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Het merendeel van de vohvassen patiënten heeft, bij aanmelding bij de eersteïijnsfysiotherapeut, pijnklachten. Bij 57.1%  
is de pijn bij aanmelding langer dan een maand aanwezig, en bij 10.5% zelfs langer dan twee jaar. Deze gegevens zijn van 
belang voor het inschatten van de onderliggende processen en voor het formuleren van een prognose over de te bereiken 
resultaten. Tot op heden is onbekend o f in een vroeg stadium aanwijzingen zijn voor het langdurig blijven voortbestaan 
van de pijn. In deze eerste algemene inventarisatie wordt nagegaan o f  er verschillen zijn, in in de eerstelijnsfysiotherapie 
gangbare gegevens, tussen patiënten die nog maar kort pijn hebben en patiënten met langdurige pij ft. Mochten uit deze 
inventarisatie significante verschillen naar voren komen, dan kunnen deze in een longitudinaal op te zetten onderzoek op 
hun relevantie (voorspellende waarde) worden beoordeeld.
De algemene vraagstelling van deze eerste inventarisatie is:
Zijn er tussen, naar de duur van de pijn gedefinieerde, groepen patiënten met pijn, significante verschillen in gegevens die 
de fysiotherapeut verkrijgt bij de anamnese (deel I), het onderzoek (deel II), de zorgverlening (deel III) en de eindevalu­
atie (deel IV)?
Ondenoeksopzet
De gegevens zijn verkregen in vier praktijken voor fysiotherapie die deel uitmaken van het FO N netwerk, via het regis­
tratieformulier BRF. Uit de totale patiëntengroep (n=863) zijn die patiënten geselecteerd die expliciet aanga ven pijn te 
hebben, en van wie ook de duur van de pijn bekend ivas (n~795). De patienten zijn als volgt ingedeeld: 
groep A; 335 patiënten met pijn, korter dan 1 maand aanwezig; 
groep B: 273 patiënten met 1 tot 6 maanden pijn; 
groep C: 184 patiënten met langer dan 6 maanden pijn.
De gegevens zijn via Data Entry II ingevoerd en via SPSS+programma’s verwerkt. Verschillen tussen de drie groepen zijn 
via de Chi2 -toets op significantie beoordeeld.
Resultaat anamnese (deel I)
De drie groepen patiënten met pijn bleken significant te verschillen in variabelen als: lokalisatie van de pijn, ontstaans­
wijze en beloop, de aard en ernst van de pijn, de aanwezigheid van andere stoornissen, en de invloed van de pijn op de 
normale bezigheden.
Resultaat fysiotherapeutisch onderzoek en conclusies (deel II)
Significante verschillen tussen de groepen zijn gevonden in:
- het onderzoek (compressie, tractie- en translatietests, perifeer neurologisch onderzoek, spierlengtetests en tests ge- 
wrichtsspel perifere gewrichten);
- de conclusies door de fysiotherapeut: inschatting van het herstelproces, aanduiding aangedane orgaan, beslissing tot 
behandeling, aantal benodigde behandelingen/ hersteldagen, de mate van verwacht herstel.
Geen significante verschillen zijn gevonden in de vijf meest frequent aanwezige stoornissen en in benoeming van het kern­
probleem.
Resultaat zorgverlening (deel III)
Significante verschillen in zorgverlening zijn gevonden wat betreft:
- genoemde behandelbare componenten (stoornissen in spierkracht, houding, actieve stabiliteit; beperkingen in optillen/ 
dragen en in knielen/ hurken/ bukken/ reiken; handicap in sociale integratie);
- behandeldoelen (leren omgaan met lichamelijke klachten, het voorkomen van somatische fixatie);
- behandelvormen (actief lokaal oefenen, rust adviseren, het aanleggen van immobiliserende tape).
Geen significante verschillen zijn gevonden in de gerichtheid van de zorg, behandeldoelen en -vormen.
Resultaat eindevaluatie (deel TV)
Significante verschillen zijn gevonden in:
- het totale aantal behandelingen;
- adviezen aan het eind van de behandelserie;
- het resultaat in de zin van: het aantal resterende stoornissen, beperkingen en handicaps, de vermindering van de klach­
ten, het resultaat in algemene zin;
36
In v e n ta r i s a t ie  va n  de z o r g  in de ee rs te l i jn s  fy s io th e r a p ie
!\ 1« \j  r. i\ u ;\ u  j  i i j  u  ;j
- het geschatte verloop van het fysiologische en functionele herstel tijdens de hehandelperiode. 
Geen significante verschillen zijn gevonden in tussentijdse bijstelling van de prognose.
Conclusie en discussie
De m de anamnese gevonden resultaten blijken deels overeen te komen met de verwachtingen op grond van gangbare 
pijn-theoretische modellen. De resultaten van deel II: het fysiotherapeutische onderzoek en cle conclusies wijzen erop dat 
de fysiotherapeut bekend is met de inhoud van de in de fysiotherapie gangbare pijnmodellen. Het is niet duidelijk o f  de 
gevonden verschillen in lichamelijk onderzoek, geformuleerde conclusies en gestelde prognoses impliciet ontstaan, op 
basis van ervaring, dan wel berust op expliciet gehanteerde conceptuele kaders. Dit geldt ook voor de gevonden signifi­
cante verschillen in fysiotherapeutische zorg aan de drie groepen patiënten. De aandacht, in latere sessies} voor actieve 
vormen van beivegingstherapie is conform de aanbeveling van de Nationale Raad voor de Volksgezondheid en leertheo­
retische modellen (positieve bekrachtiging van activiteit). In de discussie van deel IV  zijn ook andere vormen van evalu­
atie genoemd. Tenslotte zijn aanbevelingen gedaan voor de opleiding tot fysiotherapeut en voor het opzetten van effect- 
onderzoek.
V Ó O R  V Y S i O T H B B
m a a r t  1 9 9 5  
2
Uit epidemiologisch onderzoek blijkt dat in Nederland 
ruim 94% van de patiënten die naar de fysiotherapeut in 
de eerstelijnsgezondheidszorg worden verwezen pijnklach- 
ten heeft (1). Ook het merendeel van de patiënten uit de 
FON~praktijken gaf aan, pijn te hebben (92.8%, n=863) 
(2). Bij velen was de pijn langdurig: bij het eerste bezoek 
aan de fysio-therapeut had 57.1% langer dan een maand 
pijn en 10.5% van de totale groep zelfs langer dan twee 
jaar (2). Dergelijke gegevens zijn belangrijk voor het in­
schatten van onderliggende processen en voor het formule­
ren van een prognose over de te bereiken resultaten. 
Patiënten met kortdurende en langdurige pijn verschillen 
in pathofysiologische en psychologische kenmerken 
(3,4,5,6 ,7). Ook lijkt langdurige pijn veelal therapie-resis- 
tent te zijn (8,9) en vaak een negatieve invloed te hebben 
op het dagelijkse levenspatroon (2). Gesignaleerd wordt 
dat patiënten met langdurige pijn een probleemgroep vor­
men binnen de zorgverlening, en dat zij een belasting vor­
men voor de sociale stelsels (10,11,12).
Onderzoek naar de effectiviteit van zorg heeft een hoge 
prioriteit, ook binnen de fysiotherapie. Een voorwaarde 
voor onderzoek naar effectiviteit is het hebben van vol­
doende kennis van en inzicht in de (fysiotherapeutische) 
zorgverlening; met name kwalitatieve gegevens hierover 
ontbreken.
Het doel van het hier besproken onderzoek is het verkrij­
gen van inzicht in relevante kenmerken van patiënten met 
pijn die naar de eerstelijnsfysiotherapeut worden verwe­
zen, in de verleende zorg en het eindresultaat.
In dit artikel worden gegevens belicht, die zijn verkregen 
uit een inventarisatie van de zorg via het Basis Registratie­
formulier (BRF) (13). De gegevens betreffen verschillende 
fasen van het methodisch handelen (14). Nagegaan is of er 
verschillen zijn in relevante patiëntvariabelen, in zorgverle­
ning en in het resultaat, tussen groepen patiënten die zijn 
ingedeeld naar de duur van de pijn. Significante verschillen 
in variabelen tussen de patiëntengroepen, die uit deze in­
ventarisatie naar voren komen, kunnen in een longitudi­
naal op te zetten onderzoek op hun relevantie worden be­
oordeeld.
De algemene vraagstelling luidt:
Vertonen groepen patiënten, die verschillen in duur van de
pijn, significante verschillen in gegevens vanuit de anam­
nese en het onderzoek, en zijn er verschillen in de zorgver­
lening en de eindevaluatief
De resultaten zijn gerangschikt in volgorde van de ver­
schillende fasen van het methodisch handelen. De bij de 
anamnese verkregen gegevens zijn in deel I aangegeven. In 
deel II worden de gegevens van het onderzoek en de door 
de fysiotherapeut geformuleerde conclusies gegeven. De 
verleende zorg is beschreven in deel III, en de gegevens 
over de eindevaluatie, bij afsluiten van de behandelserie, 
zijn aangegeven in deel IV.
De discussie naar aanleiding van de resultaten is meer een 
reflexie op de resultaten zelf, aangezien referentiewaarden 
veelal ontbreken. Het artikel wordt afgesloten met aanbe­




Het onderzoek is uitgevoerd in het kader van het project 
Fysiotherapie OntwikkeiingsNetwerk (FON) van de Stich­
ting Wetenschap en Scholing Fysiotherapie (SWSF) (15). 
De gegevens zijn verkregen via het BRF (13), in de praktij­
ken voor fysiotherapie die deel uitmaken van het FON- 
netwerk.
Standaardisatie van de registratie 
De te registreren items en de antwoordmogelijkheden zijn 
standaard op het BRF aangegeven (13,15). Bovendien is 
een uitgebreide handleiding aanwezig (13). Onderzoek 
naar de reproduceerbaarheid van de anamnestische vragen 
van het BRF heeft bevredigende resultaten opgeleverd 
(Cohen’s Kappa associatiemaat: 79 variabelen kappa- 
waarden 0.61-1.00; 9 variabelen kappa-waarden 0.40 - 
0.60). (16)
Na een trainingsperiode van vier maanden is met het BRF
geregistreerd, gedurende een aaneengesloten periode van
t
negen maanden (periode september 1989 tot juni 1990).
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‘vaker’ in dc zin van: vaker 
dan op grond van de rij- en 
kolomtotalen werd verwacht. 





Aan de fysiotherapeuten is gevraagd een BRF in te vullen 
voor alle patiënten die zich in de betreffende periode bij 
hen aanmeldden met een eerste verwijzing voor de huidige 
klacht. De patiënten werden over het project geïnformeerd 
en hun toestemming werd gevraagd om de geregistreerde 
gegevens voor dit inventariserend onderzoek te gebruiken, 
waarbij de privacy van de patiënt werd gewaarborgd (17).
Indeling in groepen naar duur van de pijn 
Van 863 patiënten zijn BRF-registraties verkregtfn.
De kenmerken geslacht, leeftijd, verzekeringsvorm en ver- 
wijsdiagnose van deze groep zijn vergeleken met epidemio­
logische gegevens van een representatieve steekproef (18). 
De onderzoekspopulatie verschilde alleen significant in 
leeftijdsverdeling (p<0.05); in de onderzoekspopulatie was 
11% van de patiënten ouder dan 65 jaar verus 16% in de 
steekproef.
Bij 801 patiënten werd expliciet aangegeven dat zij pijn 
hadden. Van zes patiënten waren geen gegevens over de 
duur van de pijn beschikbaar, zodat de gegevens van 795 
patiënten verwerkt konden worden. De patiënten zijn in­
gedeeld naar de duur van de pijn, overeenkomstig de In­
ternationale Pijnclassificatie (19).
Groep A: Patiënten met pijn, korter dan één maand aan­
wezig: n = 338 (42.5%).
Groep B: Patiënten met 1-6 maanden pijn: n = 273
(34.3%).
Groep C: Patiënten met pijn, langer dan 6 maanden aan­
wezig: n = 184 (23/1%).
De groepen bleken onderling niet-significant te verschillen 
in indeling naar sekse, leeftijdsklassen (2 ), verzekerings­
vorm en verwijsdiagnose. Daarom zijn de groepen niet ver­
der onderverdeeld.
Terminologie
Vaak worden de termen ‘acuut’ en ‘chronisch’ gehanteerd 
bij indelingen van pijn. De term ‘acuut’ wordt gehanteerd 
als tegenhanger van ‘chronisch’, maar ook om de ont­
staanswijze van het letsel aan te duiden (een acute versus 
geleidelijke ontstaanswijze).
De term ‘chronisch5 duidt, naast een tijdsfactor, op com­
plexiteit. Chronische pijn wordt omschreven als pijn die 
langer duurt dan op grond van fysiologische herstelmecha- 
nismen wordt verwacht, die relatief therapie-resistent is en 
waarbij psychologische en levensfilosofische processen een 
rol spelen (8,9). Om verwarring te voorkomen zullen deze 
termen hier niet worden gebruikt.
Gegevensverwerking en statistische 
analysemethode
De gegevens zijn via Data Entry II (20) ingevoerd, en met 
SPSS-PC+ programma’s (21) verwerkt. Een controlefase is 
ingelast om fouten in de invoer en/of de verwerking te cor­
rigeren. Verschillen, tussen de drie groepen patiënten, in 
frequentie van de antwoordklassen op de items zijn via de 
Chi^-toets op significantie beoordeeld (22). Via deze toets
worden de verschillen tussen de verkregen frequenties (in 
absolute aantallen) en de op grond van de rij- en kolomto­
talen verwachte frequenties berekend. De nulhypothese 
was dat de drie groepen onderling niet verschilden in de 
verdeling van de getoetste variabelen.
Het gebruikte statistische programma voerde de toets uit 
op ‘reële’ antwoordcategorieën. Antwoordcategorieën als 
’niet van toepassing’ of ‘onbekend’ werden niet meegeno­
men in de berekeningen, evenals het aantal op dat item niet 
ingevulde formulieren. Indien het percentage cellen met 
een verwachte frequentie van <5 meer dan 20% van het to­
taal aantal cellen bedraagt, is de toets niet geschikt. In die 
gevallen zijn twee of meer daarvoor geschikte antwoord­
categorieën samengevoegd.
Bij de bespreking van de resultaten is als kritieke grens­
waarde voor significantie aangehouden = 0,05.
In de tekst is per item aangegeven welke verkregen aantal­
len het meest verschillen van de op grond van de rij- en ko­
lomtotalen verwachte aantallen. In tabellen zijn de fre­
quenties van de per groep gegeven antwoorden 
opgenomen, met de voor de verschillen tussen de groepen 
berekende Chi^-waarden en de significantie.
Deel I 
Gegevens uit de anamnese
Vraagstelling
Zijn er, met behulp van de anamnese via het BRF, variabe­
len aan te geven waarin de drie groepen patiënten met pijn 
statistisch significant verschillen?
Resultaat
De resultaten zijn weergegeven in twee clusters van gege­
vens.
Cluster I
bestaat uit de pijnvariabelen: lokalisatie, ontstaanswijze, 
beloop, aard en ernst van de pijn.
Cluster II
bestaat uit variabelen die met de pijn samenhangen: de 
aanwezigheid van andere stoornissen en beperkingen en de 
invloed van de pijn op de normale dagelijkse activiteiten.
Cluster I
Lokalisatie van de pijn
De drie groepen verschilden niet-significant (Chi^=13.2, 
df=8) in lokalisatie van de pijn bij indeling in de hoofdca­
tegorieën: hoofd/gezicht, rug, bovenste extremiteit, romp 
(exclusief rug), en onderste extremiteit.
Vervolgens is nagegaan of de drie groepen verschilden in ' 
nadere aanduiding van de pijn in subcategorieën. Hierbij 
viel het volgende op:
- De groepen verschilden significant (Chi^=26.9, df=4) in 
nadere lokalisatie van de pijn in de rug. In groep A werd 
vaker ) pijn in de lage rug aangegeven; groep B gaf 
vaker de nek en de hele rug aan en groep C de nek.
- De groepen verschilden significant (Chi^=15.6, df=4) in 
nadere aanduiding van de pijn in de onderste extremi-
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teit: In groep A werd vaker pijn in de subcategorie on­
derbeen/enkel/voet/tenen aangegeven; in groep B vaker 
in de knie, en in groep C vaker in de heup/lies en in de 
knie.
- In nadere aanduiding van de pijn in de bovenste extre­
miteit verschilden de groepen niet-significant (Chi2=8.5,
df=4).
De hoofdcategorieën hoofd/gezicht en romp (exclusief rug) 
bevatten te weinig patiënten om subcategorieën zinvol te 
kunnen vergelijken.
Ontstaanswijze van de pijn (Tabel IA)
De drie groepen verschilden significant wat betreft de ont­
staanswijze van de pijn. Bij groep A bleek de pijn vaker 
acuut te zijn ontstaan, bij de groepen B en C vaker geleide­
lijk. De pijn die acuut was ontstaan bleek, in alle groepen, 
bij meer dan de helft van de patiënten na een trauma te zijn 
opgetreden. Dit betrof bij de groepen A, B en C respectie­
velijk 58%, 64%, en 55%.
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Anamnese: invloed van de pijn op de normale dagelijkse activiteiten.
Beloop van de pijn (Tabel I A)
Het beloop van de ernst en uitgebreidheid van pijn vanaf 
het ontstaan tot het eerste contact met de fysiotherapeut is 
als volgt.
- Beloop qua ernst:
De groepen verschilden significant in deze variabele. Bij de 
groepen B en C is de pijn sinds het ontstaan vaker heviger 
geworden, bij groep A vaker afgenomen.
- Beloop qua lokalisatie:
De groepen verschilden significant in deze variabele. Bij 
groep C bleek de pijn zich vaker te hebben uitgebreid. )
Aard van de pijn
De aard van de pijn kon worden aangeduid als ‘continu
de volgende stoornissen door de patiënt als aanwezig wer­
den erkend:
- verminderde spierkracht (Chi^=14.3, df=2): groep C gaf 
vaker een vermindering van spierkracht aan;
- verminderde sensibiliteit (Chi^=10.5, df=2 ): de groepen 
B en C noemden vaker een verminderde sensibiliteit;
- verminderde stabiliteit (Chi^=10.6, df=2 ): groep C 
noemde vaker een verminderde stabiliteit.
De drie groepen verschilden niet-significant wat betreft 
zwelling, verminderde bcwegingsuitsiag, verhoogde spier- 
tonus, standsafwijking, houdingsafwijking en stoornis in 
het uithoudingsvermogen (respectievelijke Chi^: 2.0, 5.4,
aanwezig met ongeveer dezelfde intensiteit’ of ‘variërend 0.3, 3.0, 2.4 en 6.8 bij df—2). 
qua intensiteit’. De groepen bleken hierin significant van
elkaar te verschillen (Chi2=6.9, df=2). Groep A gaf vaker Aanwezige beperkingen
aan dat de pijn een constant karakter had, bij groep B va- De groepen verschilden significant in beperkingen in li-
rieerde de pijn vaker.
Emst van de pijn
- Ernst van de continu aanwezige pijn
De groepen verschilden hierin significant (Chi^=14.6,
chaamsbewegingen, het veranderen van houding, het 
lopen, (op)tillen en dragen, (deelnemen aan het) vervoer, 
doen van de boodschappen/verzorgen van maaltijden en 
het uithoudingsvermogen (respectievelijke Chi^: 6 .6, 21,3, 
7.8, 7.7, 8.5 en 8.4 bij df=2). In al deze categorieën bleek
df=9). In groep A werd vaker aangegeven dat de pijn groep A vaker beperkingen te ervaren.
’sterk’ of ‘zeer sterk’ was; in de groepen B en C was de pijn 
‘licht’.
- Ernst van de variërende pijn
De groepen verschilden significant in de hoogte van de 
aangegeven minimale intensiteit van de pijn (Chi^=17.1, 
df=4). Bij groep A was dat vaker ’matig/sterk’; bij groep C 
vaker ‘licht’, en groep B gaf vaker ‘geen pijn’ aan.
Bij het aangeven van de maximale intensiteit bleken de 
groepen niet-significant van elkaar ter verschillen
(Chi2=7,0, df=2).
De groepen verschilden niet-significant in beperkingen in 
de persoonlijke verzorging, het doen van het huishouden, 
handvaardigheid, voetvaardighcid, en algemene routine­
handelingen (respectievelijke Chi^: 5,1, 2.5, 2.3, 2.8, 0.3, 
bij df=2 ).
Cluster II
Aanwezigheid van andere stoornissen
Invloed van pijn op dagelijkse activiteiten (Tabel I B)
De groepen verschilden significant wat betreft:
- De invloed van de pijn op het werk
Groep A gaf vaker aan dat men was opgehouden níet het 
uitoefenen van de normale werkzaamheden. De groepen B 
en C gaven vaker aan dat de pijn geen invloed had op het 
uitoefenen van het werk.
- De invloed van de pijn op het huishouden
De groepen verschilden significant in de frequentie waarin In groep A werd vaker aangegeven dat het huishouden op
’■) In de tekst is alleen 
aangegeven bij welke groepen 
verschillen in verkregen en 
verwachte aantallen duidelijk 
zijn, In dit geval heeft in groep C 
de pijn zich vaker uitgebreid, 
rerwijl bij de groepen A en B 
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Tabel 1A. Ontstaan en be/oop van de pijn, weergegeven in aantallen per patiëntengroep (n=795).
A
g r o e p e n a
B c Chi2 sign^
ONTSTAANSWIJZE
acuut,traumatisch I I I 48 22
acuut, niet-traumatisch 81 27 18 83.5 *
geleidelijk 140 189 139
BELOOP PIJN
* QUA ERNST
toegenomen 120 137 107
gelijkgebleven 112 84 49 43.9 *
afgenomen 101 42 19
*QUA LOKALISATIE
uitgebreid 88 72 71
gelijkgebleven 179 156 80 13.9 *
geconcentreerd 21 10 7
^  groep A: 0-/ maand pijn (n=338) I 
groep 8; 1-6 maanden pijn (n=273)f 
groep C; >6 maanden pijn (n-184)1 
I als gevolg van ontbrekende waarden enlof antwoordcategorieën die niet bij het berekenen van de Chi2 zijn gebruikt 
komen de totalen van de in de tabel vermelde frequenties niet altijd overeen met de oorspronkelijke aantallen per groep. 
& significantie: * = p<0.05; -; £>>0.05
Tabel I B. Invloed van de pijn op de dagelijkse activiteiten, weergegeven in aantallen per patiëntengroep (n~79S)t
g r o e p e n a
B Chi sign#
W ERK
geen invloed 54 58 38
minder vaak/lang 38 32 26
lager niveau 23 19 9
gestaakt 103 53 37
HUISHOUDEN
geen invloed 59 77 52
minder vaak/lang 74 51 46
lager niveau 62 40 29
gestaakt 26 6 6
SPORT/HOBBY
geen invloed 38 40 31
minder vaak/lang 13 18 21
lager niveau 9 14 9





A groep A: 0-i maand pijn (n-33B)  ^
groep B; 1-6 maanden pijn (n=273) 
groep C: >6 maanden pijn (n=l84)^
1 aJs gevolg van ontbrekende waarden en/of antwoordcategorieën die niet bij het berekenen van de Chi2 zijn gebruikt
komen de totalen van de in de tabel vermelde frequenties niet altijd overeen met de oorspronkelijke aantallen per groep, 
significantie: * = p<0.05; - ;  p>0.05
een lager niveau werd gedaan en/of dat men op dat mo­
ment het huishouden niet meer zelf deed. De groepen B en 
C gaven vaker aan dat de pijn geen invloed had op het 
doen van het huishouden.
- De invloed van de pijn op de sport o f  de hobby 
In groep A werd de sport of de hobby op dat moment 
vaker niet beoefend, en in groep C minder vaak of minder 
lang. ín groep B had de pijn vaker geen invloed op het be­
oefenen van de sport of de hobby; in groep C werd de 
sport of de hobby minder vaak of minder lang bedreven.
Discussie
Lokalisatie
De lokalisatie van de pijn komt overeen met gegevens van 
epidemiologisch onderzoek (1,18). Uit ander onderzoek 
(23) bleek dat lage rugpijn zich van pijn op andere lokali­
saties onderscheidde wat betreft recidivering. In dit onder­
zoek bleken de patiënten met lage rugpijn vooral in groep 
A voor te komen.
Ontstaan, beloop3 aard en ernst van de pijn 
Verwacht werd dat in groep A vaker sprake was van acuut 
ontstane pijn op grond van weefselbeschadiging dan in de 
andere groepen. Deze acuutheid zou, in combinatie met de 
ernst van de pijn (en bij uitsluiting van pathologie die een 
andere aanpak indiceert) een reden kunnen zijn tot verwij­
zing naar de fysiotherapeut. Verwacht werd bij groep A 
een relatief hoog percentage acuut ontstane pijn aan te 
treffen, met een constant karakter, en een relatief hoge in­
tensiteit.
Deze verwachtingen zijn op grond van de resultaten beves­
tigd.
Het beloop van de pijnklachten bij acute weefselbeschadi­
ging (onder gunstige condities) is in de inleiding beschre­
ven.
Ervan uitgaand dat in groep A relatief vaak sprake was 
van acuut optredende pijn waren de verdere verwachtin­
gen dat bij groep A de pijn in de loop van de tijd (bij een 
normaal beloop van het herstel) afneemt (24). De pijn zal 
naar verwachting duidelijk zijn gelokaliseerd cn zich ook 
niet verplaatsen of uitbreiden qua lokalisatie. Ook deze 
verwachtingen kwamen overeen met de resultaten van dit 
onderzoek.
Aanwezigheid van andere stoornissen 
Verwacht werd dat bij groep A, waar de pijn relatief ern­
stig is gebleken, door de pijn en door de weefselbeschadi­
ging relatief vaak ook andere stoornissen aanwezig zouden 
zijn. Hierbij werd gedacht aan initiële zwelling (reactieve 
processen) en een vermindering van bewegingsuitslag en 
spierkracht op basis van de pijn en/of de zwelling (actieve 
bescherming van de gewrichten en niet zozeer ‘werkelijke’ 
vermindering van de spierkracht en/of bewegingsuitslag). 
Bij groep C werd als gevolg van inactiviteit een wel reële 
vermindering van bewegingsuitslag en/of spierkracht ver­
wacht, en geen zwelling.
Uit de resultaten bleek dat de verschillen tussen de groepen 
voornamelijk tot uiting kwamen in een verminderde spier-
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kracht, sensibiliteit en stabiliteit in groep C. Groep A on­
derscheidde zich niet van de andere groepen in de zin van 
een grotere hoeveelheid stoornissen.
Gezien de bovengenoemde verwachting in onderscheid 
tussen de groepen A en C verdient het aanbeveling om na 
te gaan of in de registratieformulieren een verschil is aan te 
brengen in ‘werkelijk aanwezige vermindering’ en een ’tij­
delijke of functionele vermindering als gevolg van de pijn1.
Aanwezigheid van beperkingen
Verwacht werd dat groep A, op basis van de pijn, beperkt 
zou zijn in het uitvoeren van de normale activiteiten, waar­
bij met name beperkingen op het gebied van de persoon­
lijke verzorging een belangrijke categorie zouden vormen.
Bij afname van de pijn in de loop van het herstelproces 
zouden, naar werd verwacht, de beperkingen verdwijnen.
Bij groep C werd op grond van een eventuele algemeen 
verminderde belastbaarheid en angst om te bewegen een
groot aantal beperkingen verwacht. Deze beperkingen Anamnese: Joka/isdtfe, ontstaanswijze, beloof}, ernst en aard van de pijn.
zouden, in combinatie met intensivering van de pijnklach-
tcn, een reden kunnen vormen voor verwijzing naar de fy- verwachte resultaten verkregen. De volgende vraagstellin-
• .  -  »
‘  * r  •  '  *  *
ï  1 '  - •« 3
v ^  « ' J  * '  .  „ I
-  "
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siotherapeut. gen worden aanbevolen voor vervolgonderzoek:
Uit de resultaten bleek echter dat groep A significant ver- - Risicofactoren
schilde van de andere groepen en in vele categorieën vaar- Het is van belang dat er wordt gezocht naar kenmerken
digheden beperkt bleek te zijn. De bij groep A verwachte van patiënten met langdurige pijn. Daarbij is de prognosti-
beperkingen in de persoonlijke verzorging en het doen van sche waarde van de kenmerken relevant: kunnen, op grond
het huishouden bleken in het algemeen slechts hij een laag van bepaalde kenmerken, ‘risico-groepen’ voor het ont-
percentage patiënten aanwezig te zijn, en hierin is geen sig- wikkelen van langdurige pijn klachten worden onderschei- 
nificant verschil tussen de groepen geconstateerd. Bij groep 
C werden relatief weinig beperkingen geconstateerd. Deze
den (vroegtijdige onderkenning)? De in dit artikel aange- 
duide variabelen waarop groepen patiënten met 
resultaten leiden tot de aanbeveling, het verschijnsel ‘be- kortdurende pijn significant verschillen van patiënten met 
perkingen’ nader te bestuderen. langdurige pijn geven een eerste aanzet tot het samenstel­
len van zo’n lijst met mogelijke ‘risico‘-variabeien. In een 
Invloed van de pijn op de normale werkzaamheden longitudinaal opgezet onderzoek kan worden nagegaan,
Ten aanzien van groep A werd verwacht dat de patiënt de hoe deze variabelen zich in de loop van de tijd gedragen, 
gebruikelijke activiteiten ten tijde van de verwijzing naar 
de fysiotherapeut had gestaakt. Mogelijk is in groep C 
door inactiviteit en verminderde belastbaarheid ook in-
- Zorgverlening aan pa tien ten met p ijn k la ch te n 
Op grond van de resultaten zijn aanbevelingen te formule- 
vloed op de dagelijkse activiteiten te verwachten, maar dan ren voor de zorgverlening bij patiënten met pijn, in de zin 
aan te duiden als ’minder lang/ vaak’, of ‘op lager niveau’. van een goede voorlichting over de processen en het ver- 
Uit de resultaten bleek dat groep A inderdaad relatief vaak minderen van angstgevoelens (van belang ongeacht de 
de gebruikelijke activiteiten had gestaakt. In de groepen B duur van de pijn). Bij patiënten met langdurige pijn lijkt
r
en C is relatief vaak aangegeven dat de pijn niet van in- het aanzetten tot meer en intensiever bewegen (oppakken 
vloed was op werk en huishouden; wel was men in groep sport/hobby) en het opvoeren van de belastbaarheid geïn- 
C relatief vaak opgehouden met de sport of hobby. De diceerd. Na ontwikkeling van speciale programma’s is eva- 
reden daarvoor verdient, zeker gezien de theorie over ver- luatief onderzoek gewenst naar vermindering van het aan- 
mindering van belastbaarheid en de consequenties daar- tal risico-patiënten dat langdurige pijn ontwikkelt, 
van, nadere bestudering.
Deel II
Conclusie en aanbevelingen Het fysiotherapeutische
In e itetatuur is ons geen ïnventauseien on eizoe ie- 0n derZ0ek eil de conclusies  
kend dat verschillen heert beschreven tussen patienten met
langdurige pijn en patiënten met kortdurende pijn op de Vraagstellingen
hier geïnventariseerde ananmestische variabelen. Een refe- Zijn, met behulp van het BRF, verschillen aan te geven tus-
rentiekader voor de gevonden verschillen ontbreekt der­
halve. De resultaten komen deels overeen met de inzichten 
vanuit het model van Loeser (25) en het meerdimensionele 
model ‘belasting/ belastbaarheid’ (26); deels zijn er niet-
sen de drie groepen patiënten met pijn wat betreft:
- het fysiotherapeutisch onderzoek;
- de conclusies uit het onderzoek in termen van aandui­
ding van het herstelproces, het gezondheidsprobleem en
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inspectie -rust 316 252 170 0.9 -
inspectie -functie 279 223 149 0.7
provoc. extremit 21 30 14 1.3 -
compressie/tractie 185 124 88 11.6 *
clrculatietests 42 38 25 1.4 «
onderzoek wk 197 140 112 1.5 ■*
zenuwrektests 141 78 74 11.5 *
compressietests wk 38 19 18 3.1 -
oriënt, coördin. 8 6 5 0.1 -
functieonderz.li. 291 233 160 0.8 -
functieonderz.re. 305 244 170 1.3 m
spier Ie ngte tests 199 188 129 9.0 *
stabil.schouder 20 27 17 1.4 -
gewrichtsspel extr. 78 88 53 6.1 *
gewrichtsspel wk/si 199 148 114 2.7 -
perif.neurol.ond. 87 37 33 14.3 *
palpatie 329 270 177 1.8 P4
aanvullend ond. 29 59 60 44.5 *
overleg arts 27 28 29 5.5 “
^  groep A: 0-1 maand pijn (n~338)  ^
groep B: 1-6 maanden pijn (n=273)  ^
groep C: >6 maanden pijn (n~l84) ^
1 als gevolg van ontbrekende waarden en/of antwoordcategorieën die niet bij het berekenen van de Chi2 zijn gebruikt 
komen de totahn van de in de tabet vermelde frequent/es níet a/tijd overeen met de oorspronkelijke aantallen per groep. 
#  significantie: * = p < 0.0S; - :p = > 0.05.
Resultaat
De resultaten zijn weergegeven volgens de verschillende 
onderdelen van de vraagstelling. Bij het beschrijven van de 
resultaten is aangegeven, in welke onderdelen de patiën­
tengroepen significant van elkaar verschillen. Ook is ver­
meld bij welke van de groepen het item significant vaker 
dan verwacht is aangetroffen (zie ‘gegevensverwerking1).
V
Anamnese en onderzoek
Significante verschillen tussen de groepen zijn gevonden in 
de volgende diagnostische verrichtingen (Tabel II A):
- Bij groep A werden vaker provocatietests uitgevoerd, 
zoals compressie-, tractie- en zenuwrektests, en werd pe­
rifeer neurologische onderzoek uitgevoerd.
- Bij de groepen B en C werden vaker de spierlengte en 
het gewrichtsspel van de perifere gewrichten onder-
►
zocht;
- Bij groep C werd vaker aanvullend onderzoek door an­
dere disciplines nodig geacht.
In de overige verrichtingen werden geen significante ver­
schillen gevonden.
Conclusies uit liet onderzoek
In de volgende items zijn significante verschillen tussen de 
groepen gevonden:
Inschatting verloop fysiologisch herstelproces (Tabel II B) 
Het gaat hier om het herstelproces vóór fysiotherapeuti- 
sche interventie. Bij groep A werd vaker gesproken van 
‘versneld’, of ’normaal1 fysiologisch herstel; bij groep B 
van 'normaal herstel1, ‘geen herstel’ of 'niet in te schatten1; 
bij groep C van ‘vertraagd1, ‘geen herstel’, of 'niet in te 
schatten’.
het kernprobleem;
- de conclusie ten aanzicn van het al dan niet in aanmer- Inschatting verloop functioneel herstelproces (Tabel IIB)
king komen voor fysiotherapeutische zorgverlening; Het gaat hier eveneens om het herstelproces vóór fysiothe-
- de formulering van de prognose voor het aantal behan- rapeutische interventie. Bij groep A werd vaker ingeschat
delingen en de mate van fysiologisch en functioneel her 
stel?
A *




dat het functioneel herstel ‘versneld1 of ’normaal’ verliep; 
bij groep B ’normaal1 of ‘geen herstel1; bij groep C werd 
gesproken van een ‘vertraagd herstel1, ‘achteruitgang’ of 
’niet in te schatten1.
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Het gezondheidsprobleem
DeTop-5 van bij onderzoek aanwezig bevonden stoornis­
sen bestaat uit: pijn (99%, n=787, bij 8 patiënten werd 
geen pijn aangegeven tijdens het fysiotherapeutische on­
derzoek), verminderde bewegingsuitslag (69.4%), ver­
hoogde spiertonus (36.1%), verkorte spieren (25.9%), en 
verminderde spierkracht (16.6%).
Bij geen van deze stoornissen zijn significante verschillen 
tussen de groepen geconstateerd (voor pijn is geen Chi^ te 
berekenen; de andere Chi^ bedragen respectievelijk 3 .3 , 
2.4, 1.5, en 5.7 bij df—2). Bij groep C werd wel significant 
vaker een stoornis in het houdingsgevoel geconstateerd
(Chi2=6 .8, df=2 ).
Onderzoek: handfunct/es gerelateerd aan (basis)vaardigheden.
Benoeming van het kernprobleem 
De groepen verschilden niet-signifieant in het aantal stoor­
nissen, beperkingen en/of handicaps dat door de fysiothe-
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rapeut genoemd werd als het kernprobleem van de patiënt 
(Chi^=6.9, df=4, ns). Het kernprobleem werd, gemiddeld 
over de groepen, geduid als stoornis in 92% (n=687), als
Tabel II B. /nsdiatting van het herstelproces voor de aanvang van de fysiotherapeutische interventie, weergegeven in 
aantallen per groep (n~795).
beperking in 4.8% (n=36) en als handicap in 3.3% (n=24).
De 4Top-5’ van stoornissen die zijn aangeduid als het be- 
\ 9 * \ 11 1 1 ] « * »
verloop herstel A
g r o e p e n a
B c Chi2 sign#
langrij leste probleem bestaat uit de stoornissen pijn
(39.6% van alle aangeduide stoornissen), verhoogde spier- FYSIOLOGISCH HERSTEL
tonus (27.9%), gestoorde bewegingscoördinatie (8.7%), versneld 9 2 1
een gestoord bewegingsgevoel (6.5%) en houdingsafwij- normaal 171 126 58
kingen (5.3%). Tezamen vormen deze vijf soorten stoor­ vertraagd 70 51 48
nissen 88.9% van het totaal aantal als ‘kernprobleem’ ge­ geen herstel 47 49 37 39.9 *
noemde stoornissen. Stoornissen als vermindering van achteruitgang 16 12 9
spierkracht en/of van bewegingsuitslag, in respectievelijk niet te schatten 14 27 24
16.6% en 69.4% als aanwezig beoordeeld, zijn in minder
dan 2 % als kernprobleem aangeduid. FUN CTIO NEEL HERSTEL
versneld 12 2 1
Als kernprobleem op het niveau van beperkingen zijn ge­ normaal 187 154 86
noemd beperkingen in het lopen (n=12), in het uitvoeren vertraagd 60 48 46
van huishoudelijke taken (n=7), en in het zich aan- en uit­ geen herstel 38 35 14 31.4 *
kleden (n=4). Deze drie soorten vorden tezamen 68.9% achteruitgang 15 9 1 1
van het totale aantal als kernprobleem aangegeven beper- 
É ft 1  ^ i
niet te schatten 15 19 19
kingen (n=36).
A groep A: 0-1 maand pijn (n=338) I
Als kernprobleem op handicapniveau is alleen genoemd de 
handicap in bezigheden (n=25).
/
I
groep 8: 1-6 maanden pijn (n-273) 
groep C: >6 maanden pijn (n=IS4)^
ais gevolg van ontbrekende waarden en/of antwoordcategor/eën die niet bij het berekenen van de Chi2 zijn gebruikt
Verschillen in aanduiding van het kernprobleem in termen 
van specifieke stoornissen, beperkingen en/of handicaps is 
niet te toetsen omdat een groot aantal verschillende soor­
ten in een lage frequentie is genoemd. In geen van de groe­
pen valt een bepaalde clustering op qua frequentie.
komen de totalen van de ín de tabel vermelde frequenties niet altijd overeen m et de oorspronkelijke aantallen per groep. 
& significantie: '* = p £ 0,05; - :  p = > 0.05.
Indicatie Fysiotherapie
ïn  behandeling nemen
Respectievelijk 17 (5%), 14 (5%) en 13 (7%) patiënten uit 
de groepen A t/m C werden (vooralsnog) niet in behande­
ling genomen. Personen Ín groep C werden significant 
vaker in proefbehandeling of niet in behandeling genomen
(Chi^=9.2, df=4).
Als redenen om patiënten niet in behandeling te nemen zijn 
genoemd:
- er is geen indicatie voor fysiotherapie (44%);
- er is alleen een consult fysiotherapie aangevraagd (8%);
- aanvullend medisch onderzoek is gewenst (20%);
- om andere dan bovengenoemde redenen (28%).
Geformuleerde prognose
De groepen verschilden significant op alle onderdelen 




Het aantal behandelingen en hersteldagen 
Bij groep A werd vaker ingeschat dat 1 tot 6 behandelin­
gen nodig zouden zijn; bij de groepen B en C vaker 7 tot 12 
behandelingen.
Bij groep A werden vaker 0 tot 30 dagen aangegeven als 
benodigde hersteldagen; bij de groepen B en C vaker 31 tot Onderzoek: functies lage rug gerelateerd aan (basls)vaardigheden.
60 dagen.
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Het verwachte fysiologische herstel verschillen in onderzoek en conclusies, met name tussen de
Bij groep A werd vaker een volledig fysiologisch herstel groepen A en C, suggereren dat de fysiotherapeut in zijn
verwacht; hij groep C een gedeeltelijk of geen herstel.
Het venuachte functionele herstel
Bij groep A werd vaker volledig functioneel herstel ver- Diagnostiek
onderzoek en conclusies met bovenstaande verwachtingen 
rekening heeft gehouden.
wacht; bij groep C een gedeeltelijk functioneel herstel.
Discussie
Resultaten en pijnmodellen
Bij groep C zijn de spierlengte en het gewrichtsspel vaker 
onderzocht (mogelijk in verband met veranderingen door 
verminderde activiteit).
Bij groep A zijn vaker provocatietests gedaan zoals com­
pressie-, tractie-, en zenuwrektests en perifeer neurologisch
Bij acuut ontstane pijn wordt weefselbeschadiging ver- onderzoek, Dit onderzoek is gericht op het vaststellen van
wacht. Omdat bij groep A vaker sprake bleek te zijn van weefselbeschadiging, De soort tests zijn mede te verwach-
een acute ontstaanswijze wordt in die groep ook vaker een ten op grond van de bij groep A frequent voorkomende lo-
reële weefselbeschadiging vermoed. Ook de in de anam- kalisaties van de klachten: de lage rug en/of onderbeen-
nese vermelde aard van de pijn (constant aanwezig, hoge enkel-voet. 
intensiteit) wijst in die richting.
Bij de groepen B en C is sprake van pijn na een maand, dus Daarnaast is geen verschil gevonden in uitvoer van de ‘al-
pijn die aanhoudt terwijl -naar verwachting- de aanvanke- gemene’ delen van het onderzoek en de anamnese,
lijke weefselbeschadiging grotendeels hersteld zou kunnen Bij beide groepen (A en C) is in de anamnese frequent ge-
zijn. Bij deze groepen zouden angst, stress, verminderde vraagd naar de aanwezigheid van beperkingen en de aard
activiteit etc. een rol kunnen spelen. Ook kan sprake zijn daarvan. Overeenkomstig het model van Loeser (25) speelt
van herhaalde beschadiging, eventueel op basis van ver- bij groep C mogelijk een andere gedachtengang, namelijk
minderde algemene en/of regionale belastbaarheid. inschatting van het pijngedrag, van inactiviteit. Bij groep A
Hieronder wordt ingegaan op de vraag of de gevonden gaat het wellicht om beperkingen door de (hevige) pijn,
waardoor inschatting van de ernst van de pijn.
Tabel II C, Formulering van de prognose, weergegeven in aantallen per groep (n~795),
prognose
GROEPENA 
A B c Chi2 sign#
AANTAL BENODIGDE SESSIES
1 -6 79 28 17
7-12 206 201 134 28,0 *
13-18 23 16 13
>19 13 12 9
AANTAL BENODIGDE HERSTELDAGEN
0-30 dagen 213 109 48
3 1 -60 dagen 100 130 112 72.7 *
>61 dagen 9 12 13
VERWACHT FYSIOLOGISCH HERSTEL
volledig 153 109 29
gedeeltelijk 149 112 100
geen herstel 12 16 28 70.1 *
achteruitgang 9 25 13
VERWACHT FUNCTIONEEL HERSTEL
volledig 238 161 72
gedeeltelijk 74 82 89 51.1 *
4
geen herstel 9 16 8
Conclusies u it anamnese en ondeizoek
Fysiologisch herstel
lijkt met name van toepassing op groep A. Voor groep C 
werd dan ook vaker aangegeven door de fysiotherapeut 
dat geen fysiologisch herstel is opgetreden (overeenkom­
stig het model) of dat het herstel ’niet in te schatten’ is.
Functioneel herstel
kan in verband worden gebracht met (pijn) gedrag. Bij 
groep A werd vaker aangegeven dat het functioneel herstel 
tot dat moment werd ingeschat als 'versneld’ of ’normaal’ 
verlopend, Bij groep C werd aangegeven dat het functio­
neel herstel vertraagd was of dat er een achteruitgang in 
het functioneren werd geconstateerd. Het is mogelijk dat 
deze achteruitgang een reden is voor de verwijzcr om de 
patiënt naar de fysiotherapeut te verwijzen.
Aanwezige stoornissen:
verwacht werd dat, op basis van verminderde activiteit 
en/of angst om te bewegen, bij groep C vak^r verkorte 
spieren, verminderde bewegingsuitslag en verminderde 
spierkracht gevonden zou worden. Dit bleek niet het geval
te zijn.
groep A: 0-1 maand pijn (rt=338) ^  
groep B: 1-6 moonden pijn (n=273) I 
groep C: >6 maanden pijn (7?= I 84) ^
als gevolg van ontbrekende waarden en/of antwoordcategorieën die niet bij het berekenen van de Chi2 zijn gebruikt
komen de totalen van de in de tabel vermelde frequenties niet altijd overeen met de oorspronkelijke aantallen per groep, 
significantie: * = p < 0.05; -.*/> = > 0.05.
/
#
Geregistreerd is wat de therapeut ziet a\s'kernprobleem. 
Dit bleek, in 92%, de aanwezigheid van een stoornis te 
zijn. Hierbij is de aanwezige pijn het meest frequent 
(39.6%) genoemd als kernprobleem. Ook de patiënt 
noemt als zijn belangrijkste klacht pijn (92%). Opvallend 
is dat de gevonden verminderde bewegingsuitslag (69.4%) 
en afgenomen spierkracht (16.6%) in minder dan 2 % bij 
de top-5 van kernproblemen worden genoemd.
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Indicatie Fysiotherapie
Vierenveertig patiënten werden niet in behandeling geno­
men (6%). Bij groep C kwam dit vaker voor, evenals het 
besluit 0111 een proef behandeling te geven. Mogelijk is ge­
dacht aan ziekteprocessen en/of speciale zingeving aan de 
pijn. Ook bleek de fysiotherapeut vaker bij groep C te con­
cluderen dat aanvullend onderzoek nodig is. Dit kan on­
dermeer wijzen op onduidelijkheid over het gezondheids­
probleem bij deze groep patiënten.
m a a 
t 9 9
2
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Formulering van de prognose
Bij groep C werd een groter aantal behandelingen en een 
langere behandelperiode (duur) nodig geacht. Dit strookt 
met de onderkenning dat bij groep C vermoedelijk andere 
dan de 'normale fysiologische’ herstelprocessen een rol 
speelden.
Daarbij werd verwacht dat voor groep C een gedeeltelijk 
functioneel herstel bereikt kon worden bij een gedeeltelijk (Deel)onderzoek knie. 
of geen fysiologisch herstel. Voor groep A werd een in
beide opzichten volledig herstel verwacht. Deze verwach- therapeut impliciet (door ervaring) of expliciet bekend is
..
i K p l p l i É
mmi&Ê m í
tingen zijn conform het model ‘belasting-belastbaarheid’. met de inhoud van in de fysiotherapie gangbare pijnmo-
In groep A vormden patiënten met rugklachten een hoog dellen, en met te verwachten verschillen tussen patiënten- 
percentage (49%). De prognose voor groep A: korte tijd groepen met kortdurende en langdurige pijn, 
nodig, goed herstel, komt overeen met de algemene erva­
ring (27) dat rugpijn kort duurt (in 90% minder dan drie Aanbevelingen
weken). Evenwel is tevens bekend (27) dat rugpijn een 
hoge mate van recidivering kent (40 - 60%). Ook in de
In het huidige BRF wordt een aantal tekortkomingen on­
derkend.
hier beschreven groep is een grote mate van recidivering Bij het onderzoek naar patient-karakteristieken en het be- 
gevonden (23). loop van de pijn moeten idealiter, naast lichamelijke ge-
zondheidsvariabelen, ook psychische variabelen en varia- 
Knibbe (28) wijst daarbij op een gedegen aanpak van de beien van sociaal-maatschappelijke aard (inclusief 
problematiek bij lage rugklachten via bijvoorbeeld rug- omgevingsvariabelen) worden bestudeerd, 
school-programma’s. Een zorgvuldige analyse van ieders In het huidige BRF wordt wel een inschatting gevraagd, 
individuele problematiek in relatie met de omgeving door de fysiotherapeut, van factoren als motivatie, ziekte- 
(werkplek en thuissituatie) is gewenst. Ook Flor en Turk inzicht en ervaringen met fysiotherapie etc. Er wordt ech- 
(29) wijzen erop dat somatische, psychosociale en be- ter niet ingegaan op aspecten zoals pijnbeleving (betekenis 
roepsvariabelen bij ieder op verschillende wijze kunnen die men aan de pijn toekent, bijvoorbeeld als bedreigend 
bijdragen aan het ontstaan en voortduren van lage rug- ervaart) en zingeving (als boetedoening, middel tot aan­
klachten. Een uniforme aanpak zal niet in alle gevallen tot dacht) (32). In een nieuwe versie van het BRF zal hier meer 
de gewenste resultaten leiden. Zo heeft ergonomisch ver- aandacht aan moeten worden geschonken, hoewel een zin- 
antwoord tillen alleen dan zin* wanneer de te tillen last op volle en betrouwbare operationalisatie van dergelijke as- 
zich ook verantwoord is. Anders zullen andere maatrege- pecten niet eenvoudig is. 
len getroffen moeten worden, zoals aanschaf van mechani­
sche tilhulpen maar daarbij dan ook toezicht op het daad- Hetzelfde geldt voor gegevens van sociaal-maatschappe-
werkelijke gebruik van aanwezige hulpmiddelen (30). lijke aard. Over de rol daarvan bij de ‘chronische pijnpa-
Preventie van recidieven door gedragsverandering is nood- tiënt’ wordt wel gespeculeerd, maar onder andere Flor en 
zakelijk, maar vaak moeilijk tc realiseren. Voor het gere- Turk (29) geven aan dat ook op dit terrein gedegen onder­
geld thuis (blijven) uitvoeren van de oefeningen en het op- zoek ontbreekt. In dit kader verdient het aanbeveling, een 
volgen van de adviezen worden (schijn)problemen vragenlijst te ontwikkelen voor het vastleggen van de door 
genoemd als tijdgebrek, niet-uitvoerbaar door pijn, tegen- de patiënt ervaren reacties van personen uit de omgeving 
werking door anderen (gedoe, doe niet zo gek), onduide- (partner, familie) en zorgverleners (arts, fysiotherapeut) op 
lijke doelgerichtheid en verminderde relevantie door afwe- vertoond pijngedrag als klagen, verminderd actief zijn, en 
zigheid van pijn (31). De fysiotherapeut moet de patiënt medicijngebruik. Mogelijk biedt deze uitbreiding een 
wijzen op de consequenties van dit gedrag, en hem begelei- handvat voor het begrijpen en beïnvloeden van operant ge-
den in het proces van gedragsverandering.
Conclusie
conditioneerd pijngedrag.
Vragen naar stressvolle gebeurtenissen in het leven van de 
patiënt (life-events zoals ziekte, dood, scheiding) en naar
Zowel in de opzet van het lichamelijk onderzoek als in de ‘adaptieve coping-mechanismen’ (33) zullen in een nieuwe 
geformuleerde conclusies zijn aanwijzingen dat de fysio- versie van het BRF moeten worden opgenomen.
• « «V. «  . . .
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opgenomen
Filosofische concepten als de 'relationele en instrumentele nent gezien bij respectievelijk 89%, 92% en 88% van de 
lichaamsbeleving’ (34) en/of ‘relationeel en substantieel li- groepen A t/m C. Dit betreft pijnbestrijding bij aanvang 
chaamsbeeld’ (35) zijn eveneens van belang. Dergelijke van de zorgverlening door de fysiotherapeut, 
concepten zijn echter nog niet geoperationaliseerd in de fy- Naast pijnbestrijding wordt, op stoornisniveau, in meer 
siotherapie. Mede daardoor, en gezien de complexiteit van dan 10% ingegaan op: een verminderde bewegingsuitslag 
de materie, is niet te verwachten dat dergelijke variabelen (62.4%), verhoogde spiertonus (32.2%), verkorte spieren 
spoedig in een nieuwe versie van het BRF kunnen worden (23.3%), verminderde spierkracht (13.8%), houdingsaf-
wijking (12.2%), gestoord houdingsgevoel (14.7%) en ge­
stoord bewegingsgevoel (13.2%).
Tussen de groepen bleken op drie onderdelen significante 
verschillen aanwezig te zijn. Bij groep A werd vaker een 
verminderde spierkracht als behandelbare component ge­
zien, bij groep C minder vaak (Chi^=7.6, df=2). Bij groep 
B werd vaker ingegaan op de geconstateerde houdingsaf- 
wijkingen (Chi^=7.5, df=2). Bij groep C werd minder vaak 
een verminderde actieve stabiliteit gezien als behandelbare 
component, bij de groepen A en B vaker (Chi^=7.4, df=2).
Deel III
De zorgverlening door de 
fysiotherapeut
Vraagstellingen
Zijn er, met behulp van het BRF, verschillen aan te duiden 
tussen de drie groepen patiënten met pijn wat betreft kwa­
litatieve aspecten van de zorg:
- de gerichtheid van de zorg (behandelbare componenten 
en behandeldoelen);
- de vorm van de zorg (behandelvormen en veranderingen 
daarin in het verloop van de zorgverlening)?
Beperkingen
De volgende beperkingen werden (bij >10%) als behandel­
bare component geduid: beperkingen in lichaamsbewegin­
gen zoals bukken, knielen etc. (26.2%), veranderen van 
houding (17.7%), het lopen (14.1%), en het tillen/dragen 
(14.2%).
De resultaten zijn weergegeven volgens de verschillende Bij groep B werd vaker aangegeven dat bij de zorgverle-
Resultaat
onderdelen van de vraagstelling.
Gerichtheid van de zorg
ning ingegaan wordt op beperkingen in het optillen/dragen 
(C h i^= ll . l ,  df=2 ), en in ‘lichaamsbeweging’ zoals knielen, 
hurken, bukken, reiken (Chi^=8.7, df=2). In aanduiding 
als behandelbare component van de andere beperkingen 
verschilden de groepen niet-significant.Behandelbare componenten 
Als behandelbare componenten konden stoornissen, be­
perkingen en handicaps worden aangegeven. In de discus- Handicaps
sie zal worden ingegaan op de term ‘behandelbare compo- Op handicapniveau werd geen van de items in (meer dan)
nent’ in samenhang met deze onderdelen.
Stoornissen
10% aangeduid als behandelbare component:
fysieke onafhankelijkheid (n=12, 1.5%); 
mobiliteit (n=37, 4.7%);
De groepen bleken onderling niet-significant te verschillen bezigheden (n=75, 9.4%); 
in het opnemen van pijnbestrijding in het behandelplan sociale integratie (n=6, <0 .8%). 
(Chi^=2.3, df=2 ). De pijn werd als behandelbare compo- Een handicap in sociale integratie werd alleen in groep C 
aangegeven als behandelbare component, De groepen ver­
schilden in de overige behandelbare componenten op han­
dicapniveau niet-significant.
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Behandeldoelen
Behandeldoelen als ‘inzicht geven in het ziektebeeld’ 
(46.7%) en ‘inzicht geven in het functioneren’ (63.9%) 
vormden expliciete onderdelen van de zorgverlening bij 
alle drie de groepen, in ongeveer gelijke mate.
Voor de groepen B en C is het ‘leren omgaan met de klach­
ten’ (totaal in 37.6%) vaker genoemd als behandeldoel 
(Chi^=18.7, df=2), en bij groep C ook het ‘voorkomen van 
somatische fixa-tie’ (totaal in 13.6%) (Chi^=18.7, df=2 ).
De vorm van de zorg (Tabellen III A en 13)
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ßewe,gingst/ie/‘ii/5ie: naast spierversterklng ook aandacht voor vaardigheden.
In Tabel III A zijn de behandelvormen aangegeven, zoals 
die bij de eerste behandelsessie zijn vastgesteld. In Tabel III 
B is aangegeven, welke behandelvormen tegen het einde 
van de zorgverlening werden toegepast. Er is onderscheid 
gemaakt in de groepen: ’massagetherapie’, ‘bewegingsthe-
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rapie’, ‘fysische therapie in engere zin' en in ‘andere thera- bij het eerste registratiemoment niet-significant tussen de
pievormen’. patiëntengroepen. Bij het laatste registratiemoment bleken
alleen de beide actieve vormen van bewegingstherapie nog
Massagetherapie van betekenis te zijn (respectievelijk 17.9 en 21.8%), De
De meest toegepaste vormen van massage zijn, bij het eer- passieve vormen en/of manipulatie werden dan in minder
ste registratiemoment, ’strijken’ (24.4%) en ‘kneden’ dan 10% toegepast,
(22.9%). Bij de groepen A en B werd deze laatste techniek 
significant vaker toegepast. Tabel IIIA. Overzicht van de bij het eerste registratiemoment aangegevcn behanddvormen, weergegeven in aantallen per
Beivegingstherap ie
De volgende vormen van bewegingstherapie zijn het meest 
frequent gekozen bij het eerste registratiemoment:
- actief, lokaal (60*5%);
- actief, functioneel (61.5%);
- passief tractie/translatie (34.5%);
- passief, angulair bewegen (28.9%);
- manipuleren (33.1%),
De toegepaste vormen van bewegingstherapie verschilden
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. ' W .  :  - f -
■ " ,  j  . c j « . J  .  v
W ' -  '
' l i p - .  '  ' W ' .  '
-'È>- ■ ' ■
Bewegingstherapie: correcte houding in stand en tijdens het lopen.
Bij het laatste registratiemoment wordt vooral ‘frictione- groep (n-795). 
ren’ genoemd, namelijk in 46.2%). Deze vorm van massage 
werd bij het eerste registratiemoment in 6.4% toegepast.
De andere vormen van massagetherapie werden in minder 
dan 10% toegepast bij het laatste registratiemoment, met 
uitzondering van de categorie ‘anders’ bij groep C (in 12 
%),
Zowel bij het eerste als bij het laatste registratiemoment 
werden relatief frequent de twee antwoordcategorieën ‘an­
ders’ (andere vorm van massage) ingevuld (tezamen bij re­
spectievelijk 16.7 en 12.5%). De omschrijving daarvan 
(door de fysiotherapeut zelf geformuleerde tekst) kon niet 
in de verwerking van de gegevens worden meegenomen.
behandelvorm^ A
g r o epen a
B C Chl2 sign#
MASSAGETHERAPIE
-huidtechnieken 1 1 7 6 0.3
-onderhuidtechn. 4 3 3 - -
-fascietechn. 3 5 3 -
-drukken 14 17 9 1.4 -
-strijken 79 73 42 L3 -
-kneden 85 70 27 9.2 *
-botverschuiven 14 9 7 0.3 -
-frictioneren 19 21 11 1.2 -
-tapoteren 1 0 0 - -
-vibreren/sidderen 4 2 2 - -
-schudden/slingeren 4 ! 2 m
-anders 32 37 33 7.8 *
-anders 7 15 9 5.4 *
BEWEGINGSTHERAPIE
actief
-lokaal 198 160 123 4.0
-functioneel 196 168 125 5.0
passief:
-tractie/translatie 115 99 60 0,7
-angulair 92 80 58 L l •m
-manipuleren 1 12 80 71 4.3 -
FYSISCHE THERAPIE IN ENGERE ZIN
-ultrageluid 91 78 38 3.8 m
-laagfrequent
elektrostimulatie 4 1 1 m
-middenfrequente
elektrotherapie 18 23 9 3,3
-hoogfrequente
elektrotherapie 95 77 52 0.0
-thermotherapie 16 17 13 1.3
ANDERE THERAPIEVORMEN
-tapen/bandageren 33 5 4 23.6
-voorlichting 129 102 67 0.2 «#
-advies ‘rust’ 59 24 11 18,7 *
-counselen 39 27 25 1.5 m
A
I
groep A: 0-/ maand pijn (7i=338)  ^
groep B: 1-6 maanden pijn (n=273)^  
groep C  >6 maanden pijn (n-184)^
weergegeven is het aantal maal dat de fysiotherapeut de genoemde behandelvorm aangaf.
# si^ n;/7cantie; * = p < 0.05; - ; p = > 0.05.
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Bij groep C werd bij het laatste registratiemoment meer ac- quentelektrotherapie (28.2%) en ultrageluidstherapie 
tiefj lokaal geoefend dan bij de beide andere groepen. De (26.0%).
andere toegepaste vormen van bewegingstherapie verschil- Bij het laatste registratiemoment is in minder dan 10%) fy­
sische therapie in engere zin toegepast. Er zijn geen signifi­
cante verschillen tussen de groepen gevonden in toegepaste 
vorm van fysische therapie in engere zin.
den niet-significant tussen de patiëntengroepen.
Fysische therapie in engere zin 
De meest toegepaste vormen van fysische therapie in en­
gere zin zijn, bij het eerste registratiemoment, hoogfre- Andere tberapievormen
Tabel Hl B. Overzicht van cle bij het laatste registratiemoment aangegeven behande/vormen, weergegeven m aantallen per 
groep (n=79S).
^ groep A: 0-1 maand pijn (n=338) f
groep ß: 1-6 maanden pijn (n~273)^ 
groep C: >6 maanden pijn (n=l84) ^
behandelvorm 1 A
g r o e p e n a
B C Chi2 sign#
MASSAGETHERAPIE
-huidtechnieken 5 4 2 m
-onderhuidtechn. 2 1 0 - -
-fascietechn. 0 0 0 - m
-drukken 1 0 0 - m*
-strijken 23 16 5 3.9 -
-kneden 17 10 3 3.8 -
-botverschuiven 0 0 0 M m
-frictioneren 145 131 91 2.6 «É
-tapoteren 0 0 0 - -
-vibreren/sidderen 1 0 1 - -
-schudden/slingeren 1 0 1 - -
-anders, 1 23 27 22 4.2 -
-anders, 2 7 14 7 4.2 -
BEW EGINGSTHERAPIE
actief
-lokaal 45 50 47 12.2 *
-functioneel 66 59 48 3.0 -
passief
-tractie/translatie 22 18 13 0.1
-angulairbewegen 20 23 13 1.5
-manipuleren 26 32 20 3.1 te
FYSISCHE THERAPIE IN ENGERE ZIN
-ultrageluid 31 32 10 5.2
-middenfrequente
electrotherapie 1 7 3 l.l
-hoogfrequente
electrotherapie 10 13 6 1.5 m
-thermotheraple 6 3 5 1.7
ANDERE THERAPIEVORMEN
-tapen/bandageren 4 2 0 «P
-voorlichting 50 34 23 0.9 -
-advies ‘rust’ 9 6 3 0.6
-counselen 24 16 16 1.4
}
Bij het eerste registratiemoment blijkt in 37.5% van de pa­
tiënten tijd besteed te worden aan voorlichtende activitei­
ten. Het geven van adviezen en/of het begeleiden van de 
patiënt wordt in 11.4% aangegeven, Hierin is geen signifi­
cant verschil tussen de groepen.
Het specifieke advies ‘rust te nemen’ (11.8%)) wordt vaker 
aan groep A gegeven. Ook wordt bij groep A vaker een 
immobiliserende tape/bandage/brace aangelegd. Het toe­
passen van immobiliserende technieken vindt plaats in 
5.3% van de totale patiëntengroep.
Ook bij het laatste registratiemoment wordt aan alle groe­
pen voorlichting gegeven (13.5%). De andere therapievor- 
men kwamen daar in minder dan 10% voor.
Discussie
De gerichtheid van de zorg
De gerichtheid van de zorg is af te leiden uit de twee vol­
gende, door de fysiotherapeut aangegeven, aspecten van de 
zorgverlening:
1.De behandelbare componenten, dat zijn de aanwezige 
problemen die de fysiotherapeut in zijn behandeling wil 
beïnvloeden;
2 . Behandeldoelen, in de zin van voorlichting en/of begelei­
ding als onderdeel van de zorg.
Daarnaast zijn behandeldoelen impliciet besloten in de 
aangegeven behandelbare componenten: het verminderen 
van de genoemde stoornissen, beperkingen en handicaps.
Behandelbare componenten
De behandelbare componenten moesten, op het BRF, w or­
den aangegeven in termen van stoornissen, beperkingen en 
handicaps.
Achteraf vragen wij ons af of dit een gelukkige keuze is ge­
weest. Stoornissen (weefsel, orgaan of functieniveau) kun­
nen worden beïnvloed en patiënten kunnen worden ge­
traind in het uitvoeren van vaardigheden. Het 
verminderen van de sociale gevolgen van het gezondheids­
probleem (handicapniveau) had, in het BRF, wellicht beter 
kunnen worden aangeduid met ‘behandeldoeF dan als ‘be­
handelbare component’.
weergegeven js het aantal maal dat de fysiotherapeut de genoemde behandelvorm aangaf. 
#  s/gn/'/icant/e: * = p < 0,05; -: p = > 0.05.
Stoornissen
Bij de eerste behandeling vormde pijnbestrijding bij 89% 
van de patiënten een onderdeel van het behandelplan. Ver­
moedelijk zijn het advies rust te houden, het aanbrengen 
van immobiliserende tape, en het geven van adviezen om- 
trent een juiste houding, het tillen van lasten en het aanle­
ren van adequate tiltechnieken oorzakelijk gericht op pijn­
bestrijding. Dit is aangegeven onder het cluster ‘andere
48
I n v e n t a r i s a t i e  van de  z o r g  i?i d e  eer s t e l i jns  f y s i o t h e r a p i e
therapievormen’. Het is niet bekend welke andere midde- Handicaps
len (uit de clusters massagetherapie, bewegingstherapie en Op het niveau van de handicaps worden, over alle groe-
fysische therapie in engere zin) specifiek door de fysiothe- pen, in minder dan 10% behandelbare componenten aan-
rapeuten werden gekozen om de pijn .te bestrijden. Er zijn gegeven. Per groep bekeken vormt alleen de handicap in
vele middelen en methoden ter vermindering van pijn, bezigheden bij groep C in meer dan 10% (namelijk 13%)
Voorbeelden daarvan zijn het laten uitvoeren van ontspan- een behandelbare component. Vermoedelijk betekent dit
ningsoefeningen, het toepassen van massagctechnieken dat de fysiotherapeut hiermee aangeeft dat hij het pijnge-
(strijken en kneden), hoogfrequent-elektrotherapie en drag (verminderde activiteit) van de patiënt wil verande-
ultra-geluidstherapie. Deze methoden/technieken worden, ren.
met andere accenten, vergelijkbare effecten toegeschreven De andere vormen van handicap vormen minder vaak een
(toename van de weefseldoorbloeding, vermindering van behandelbare component. "Wellicht wordt verwacht dat de
een te hoge spiertonus en/of lokale en algehele ontspan- handicaps zullen verdwijnen naarmate de stoornissen
ning, verlaging van de algemene arousal en verhoging van en/of beperkingen minder worden. Het is echter niet dui-
de prikkeldrempel voor pijn). De plaats, duur en intensiteit delijk of dit werkelijk zo zal zijn. 
van toepassing van de verschillende behandelvormen spe­
len een belangrijke rol bij het te verwachten effect (36). Behandeldoele
In het BRF zijn als expliciete behandeldoelen ingevuld: 
Naast pijnbestrijding werd, in meer dan 10%, bij de zorg- ‘inzicht geven in ziektebeeld (46,7%), inzicht geven in het 
verlening ingegaan op stoornissen als een verminderde be- functioneren (63.9%), leren omgaan met de klachten
(37.6%), en voorkomen van somatische fixatie1 (13.6%). 
Daarnaast zijn in de aangegeven behandelbare componen­
ten impliciet behandeldoelen besloten: het verminderen
wegingsuitslag (62.4%), verhoogde spiertonus (32.2%), 
verkorte spieren (23.3%), verminderde spierkracht 
(13.8%), houdingsafwijking (12.2 %), gestoord houdings-
gevoel (14.7%) en gestoord bewegingsgevoel (13.2%). van de genoemde stoornissen, beperkingen en handicaps. 
Deze gerichtheid is ten opzichte van de pijnklacht secun- Bij langdurige pijn wordt aanbevolen (37,38) het pijnge- 
dair-oorzakelijk of preventief te noemen, omdat de ge- drag positief te beïnvloeden, naast een symptomatische
pijnbestrijding. De invloed van de pijn op de dagelijkse ac­
tiviteiten is, bij deze onderzoeksgroep, bekend. In groep A 
werden de gebruikelijke activiteiten vaker gestaakt, terwijl 
in de groepen B en C de pijn geen invloed had op het werk 
en/of het huishouden. Met name in groep C werd wel 
vaker opgehouden met de gebruikelijke sporten of hob- 
bies.
noemde stoornissen aanleiding kunnen zijn voor het voort­
bestaan en/of het opnieuw doen ontstaan van 
weefselschade en/of pijn.
Beperkingen
Bij de zorgverlening werd, bij meer dan 10% van de pa­
tiënten, aandacht geschonken aan beperkingen in li­
chaamsbewegingen zoals bukken, knielen etc, (26.2%), in Een positieve beïnvloeding van het pijngedrag kan onder 
veranderen van houding (17.7%), het lopen (14.1%), en andere bestaan uit de aanbeveling aan groep C, de sport of
het tillen/dragen (14.2%). hobby weer op te pakken. Vermoedelijk is dit een onder-
Ondanks het feit dat de patiënt aangaf in een aantal vaar- deel van de aanpak van de handicap in bezigheden bij deze
groep. Of dat effect heeft op de huidige pijnklachten en/of 
het functioneren in werk en/of huishouden is onduidelijk.
digheden beperkt te zijn, bleek minder dati 5% van de pa­
tiënten dit als klacht te noemen. Dit komt niet overeen met
de literatuur, waar vaak wordt aangegeven (doch niet met Voorlichting over de relatie tussen angst/stress en het min-
cijfers gestaafd) dat de patiënt bij de fysiotherapeut komt der bewegen enerzijds en de klachten, het pijnniveau, en de
met als belangrijkste klacht dat hij bepaalde activiteiten of algemene belastbaarheid anderzijds kan het pijngedrag
vaardigheden niet meer kan uitvoeren. Bij onze inventari- eveneens positief beïnvloeden. Bij de drie groepen bleek in
satie is, qua ernst van de beperking, het meest frequent in- ongeveer gelijke mate (>50%) inzicht te worden verschaft
gevuld een ‘lichte/matige beperking’. Dit wil, volgens de in het eigen functioneren en/of in het ziektebeeld. Daar-
handleiding BRF (13), zeggen dat de patiënt moeite heeft naast werden bij de groepen B en C vaker behandeldoelen
met de uitvoering samenhangend met de benodigde tijd, de 
pijn, en/of de ervaren inspanning. De patiënt ervaart de be-
genoemd als het leren omgaan met de klachten en/of het 
voorkomen van somatische fixatie, 
perkingen vermoedelijk voornamelijk als samenhangend Het geven van gezondheidsvoorlichting en opvoeding 
met de pijn. Dit impliceert dat de voornaamste klacht van (GVO) behoort een expliciete antwoordcategorie te vor~ 
de patiënt logischerwijs niet een beperking is, doch de pijn men in het BRF. Niettemin is onduidelijk of een expliciete
op zich. en methodisch aangepakte GVO wel voldoende ontwik-
Mogelijk vormen de ervaren beperkingen voor andere pa- keld en (h)erkend is als onmisbaar onderdeel van de zorg-
tiëntengroepen, bijvoorbeeld de CVA-patiënt, de patiënt verlening in de fysiotherapie (28,31). 
met M.S., reuma of een amputatie wel de belangrijkste
klacht en/of reden voor fysiotherapie. Deze patiëntengroe- Gepleit wordt tevens voor een holistische therapeutische
pen vormen echter een zeer klein percentage van de pa- benadering (34) van de patiënt. Dit houdt in dat, naast het
tienten die door de fysiotherapeut in de eerstelijnszorg gezondheidsprobleem in termen van stoornissen, beper-
worden behandeld (£,1). kingen en handicaps en resterende functies en vaardighe­
den, ook gezondheidsbelemmerende factoren moeten wor-
t ' O O R  F Y S I O T H E R A P I E
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den geïdentificeerd. Hierbij kan men denken aan fobieën, Het aanbieden van actieve vormen van bewegingstherapie
onverwerkte rouw, relationele problemen etc. Voor een aan patiënten met pijnklachten komt overeen met de aan-
gunstig verloop van het genezingsproces moet ook aan beveling van de Nationale Raad voor de Volksgezondheid
deze factoren aandacht worden geschonken, evenals aan (38). Dit is conform leertheoretische modellen (positieve
gezondheids-bevordering. Het pijnlijke lichaam moet op- bekrachtiging van activiteit, systematisch en gedoseerd
nieuw een intentioneel lichaam worden, dat wil zeggen dat aanbieden van activiteiten), en stimuleert de eigen verant-
de persoon in goede harmonie met zijn omgeving kan en woordelijkheid van de patiënt.
wil interacteren (35). Er zijn veel verschillende (combinaties van) vormen van
massagetherapie, bewegingstherapie en fysische therapie 
in engere zin toegepast. Ook is het totaal aantal vormen
De vorm van de zorg is op het BRF ingedeeld naar inter- per hoofdcategorie groter dan het totaal aantal patiënten,
venties met ’typisch fysiotherapeutische’ middelen. Dit zijn Hieruit is op te maken dat verschillende patiënten combi-
massagetherapie, bewegingstherapie en fysische therapie naties van therapievormen kregen.
in engere zin. Andere vormen van zorg die bijvoorbeeld Uit deze inventarisatie is duidelijk dat de fysiotherapeut
zijn gericht op het beïnvloeden van het gedrag van de pa- een keuze maakt uit het brede scala van middelen, en meer
tiënt komen niet op het formulier voor. Bij het onderdeel dan één therapievorm kiest. Bovendien blijkt dat deze
‘de fysiotherapeutische zorg en leertheoretische modellen’ keuze in de loop van de therapie wordt bijgesteld. Dit
De vorm van de zorg
zal hier nader op worden ingegaan. hangt samen met veranderingen in klachten (vermindering
Uit de geregistreerde gegevens is duidelijk geworden dat de in de soort en ernst van de door hem gekozen behandel- 
actieve vormen van bewegingstherapie procentueel het bare componenten), de reactie van de patiënt op de thera-
pie, en het herstel (en dus ook met bijstelling van behan- 
deldoelen) in de loop van de behandeling. De 
zorgverlening is geen statisch geheel van eenmaal gekozen 
behandelvormen, behandelbare componenten en doelen,
meest worden toegepast, zowel bij het eerste als bij het 
laatste registratiemoment. Bij 11.8% van de patiënten met 
kortdurende pijn (groep A), wordt bij de eerste sessie aan­
bevolen om rust te nemen of er worden immobiliserende 
technieken toegepast. Dit duidt op zorg gericht op aanwe- maar wordt steeds aangepast aan de momentane toestand 
zige weefselschade. Bij de patiënten met langdurige pijn, en van de patiënt.
bij latere sessies in groep A, wordt het accent met name op Vaak is expliciet gekozen voor voorlichtende activiteiten 
de actieve vormen van bewegingstherapie gelegd. Er is één als onderdeel van de zorg. Dit is een positief gegeven, 
uitzondering: bij het laatste registratiemoment wordt omdat zo een vicieuze cirkel van angst en stress, bewe-
voornamelijk gefrictioneerd. gingsangst en verminderd actief zijn, en pijn kan worden 
doorbroken.
Het positieve effect van voorlichting en ontspanningsthe- 
rapie is gebleken uit effect-onderzoeken. Uit het door Fer- 
nandez en Turk (39) gegeven literatuuroverzicht blijkt dat 
het geven van placebo-medicijnen en positieve verbale sug­
gesties de met de pijn samenhangende angst en stress ver­
minderen ondanks dat de nociceptieve stimulus onveran­
derd blijft. Ook blijkt voorbereidende informatie bij 
laparoscopie samen te gaan met minder post-operatieve 
pijn. Ontspanningsoefeningen blijken pijn en stress bij 
kanker-patiënten en chronische (rug)pijnpatiënten te ver­
minderen (39).
L/iirage/uidsiherapje,
Fysiotherapeutische zorg en leertheoretische 
modellen
Bij de fysiotherapeutische zorgverlening wordt, impliciet 
of expliciet, gebruik gemaakt van leertheoretische model­
len en leerparadigma’s.
Dit betreft onder andere:
- Het operante leren, waarbij wordt ingegaan op onge­
wenst gedrag en gewenst gedrag door dit respectievelijk 
negatief en positief te ‘bekrachtigen’.
- Het respondente leren (het klassieke conditioneren), 
waarbij een stimulus ‘automatisch’ door een bepaalde, 
gewenste reactie wordt gevolgd. Zo moet de patiënt 
leren, de automatisch optredende koppeling pijn - reac- 
tieve spierspanning af te breken, en leren zich verhoogde 
spierspanning bewust te worden en dan ‘automatisch’ te 
ontspannen (opbouwen van de koppeling spierspanning
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-reactieve ontspanning). Ook worden systematisch en Deel IV
opbouwend activiteiten aangeboden waarbij vroeger het e i n d e v a l u a t i e
probleem (pijn) ontstond zodat de patiënt leert dat de
koppeling 'activiteit x - pijn’ verlaten kan en moet wor- Vraagstellingen
den. Zijn verschillen aan te geven tussen de drie groepen pa- 
- Het observationeel leren, verwerving van gedrag bij het tiënten met pijn wat betreft:
zien van een ander met dat gedrag. Hierbij kan men den- het zorgverleningsproces, geoperationaliseerd in termen
ken aan het in contact brengen van een patiënt met een van:
andere patiënt met gelijksoortige problematiek die zijn - het aantal behandelingen;
problemen heeft overwonnen. - behandeling door meer dan één therapeut;
- tussentijds noodzakelijke bijstelling van de prognose;
Pijn-effecten treden meestal op, op motorisch, cognitief en - gegeven adviezen aan het einde van de behandelrecks. 
fysiologisch terrein (40,41). Op deze terreinen kunnen de
leertheoretische paradigma’s worden toegepast. Resultaten na de verleende zorg, geïndiceerd door:
Op motorisch terrein bevindt zich het waarneembare ge- - het aantal stoornissen, beperkingen en handicaps dat bij
drag zoals het praten over pijn, het kreunen, en niet-ver- de laatste sessie nog aanwezig is;
bale gedragingen zoals de gelaatsuitdrukking, het woelen - vermindering van door de patiënt aangegeven klachten; 
of juist stilzitten en het innemen van pijnstillers. Vooral de - resultaat in algemene zin (persoonlijk welbevinden van
operante leermodellen kunnen op dergelijke gedragingen de patiënt);
worden toegepast. Het inschakelen van de partners en/of - het geschatte verloop van het fysiologische en functio- 
familieleden bij de (operante) aanpak van deze ongewenste nele herstel tijdens de behandelperiode. 
gedragingen is van belang voor het welslagen daarvan
(41). Op cognitief terrein heeft men te maken met attribu- R e s u l t u d t  
ties (appreciatie van een stimulus, bijvoorbeeld als pijn, en
interpretaties van zaken, x.oals de ernst van de ziekte) en Het zorgverleningsproces 
verwachtingen (als ik dit doe, heb ik altijd pijn) van de pa­
tiënt. Hierop kan worden ingespeeld met het aanleren van Totaal aantal behandelingen
‘coping’ strategieën (‘de cognitieve en gedragsmatige in­
spanningen die het individu levert met het doel interne of
De groepen verschilden significant in het aantal behande­
lingen (Chi^= 23.9, df=4). Groep A kreeg vaker 1 tot 6 be- 
externe eisen, gecreëerd door een stressor, te beheersen, te handelingen; de groepen B en C vaker 7 tot 12 behande- 
reduceren of te tolereren’)(41). Een goede voorlichting lingen). Meer dan 12 behandelingen werden in groep A 
over de aandoening en de betekenis van de pijn daarin gegeven aan 25.2% van de patiënten, in groep B aan 
speelt hierin eveneens een grote rol. Tevens is het van be- 25.9% en in groep C aan 20.9%.
lang dat de patiënt door systematisch en onder begeleiding Het totale aantal behandelingen en het bij het eerste regis- 
steeds meer eisende activiteiten uit te voeren ook cognitief tratiemoment ingeschatte benodigde aantal zijn vergele-
weet wat hij in werkelijkheid aankan.
Op het terrein van de fysiologie spelen biomechanische
ken. Voor de totale groep blijken in 80,5% beide aantal­
len overeen te komen. In 13.3% werden meer
modellen van (adequate) houdingen en bewegingen, re- behandelingen gegeven dan aanvankelijk nodig geacht, 
flex-spasme modellen en psychosociale stressmodellen. In totaal werden bij 39 patiënten vaker dan aanvankelijk 
Het aanleren van de juiste houdingen en bewegingen, het ingeschat minder dan zes behandelingen gegeven. Dit aan­
leren ontspannen en het leren omgaan met psychosociale tal bevond zich met name in groep C, waar twee maal zo- 
stress hebben hierop invloed (39,41). veel patiënten minder dan zes behandelingen kregen
(n=34) dan was ingeschat (n=17).
Conclusie
De zorgverlening is ingedeeld in de gerichtheid (behandel- Tussentijdse bijstelling van de prognose voor herstel
bare componenten en behandeldoelen) en de vorm van de De aanvankelijke prognose moest worden bijgesteld bij re- 
zorg (behandelvormen). In beide aspecten, gerichtheid en
vorm, zijn een aantal significante verschillen aangetoond 
tussen patiënten met kortdurende en langdurige pijn.
spectievelijk 57%, 57% en 52% van de patiënten in de 
groepen A t/m C. Dit verschil is niet-significant (Chi^=7.5, 
df=4). De bijstelling betrof bij het merendeel een vertra-
Deze verschillen zijn te herleiden naar theoretische model- ging. Bij de totale groep (inclusief de patiënten bij wie de 
len van acute en chronische pijn. Het geven van voorlich- prognose bijgesteld moest worden) trad een vertraging op
ting vormt vaak een onderdeel van de zorgverlening. in respectievelijk 33%, 40% en 36% van de patiënten. Het
De vorm van de zorg wordt op verschillende aspecten van herstel verliep bij de anderen (60-67%) volgens verwach-
het probleem van de patiënt gericht en blijkt in de loop van ting of sneller, 
de tijd te veranderen. De nadruk wordt in de loop van de
behandeling meer gelegd op actieve vormen van bewe- Gegeven adviezen aan het eind van de behandelreeks
gingstherapie. Van leertheoretische modellen en para- Aan het einde van de behandelreeks werden expliciet ad-
digma’s wordt, impliciet of expliciet, door de fysiothera­
peut gebruik gemaakt.
viezen gegeven aan 83.8% van de patiënten, en significant 
vaker aan de patiënten van groep C (Chi^=7.3, df=2).
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Tabel IV A. Het aantal aanwezige stoornissen, beperkingen en handicaps bij de laatste behandelsessie, weergegeven in 
aantallen per groep (n-795).
nog
aanwezig A
g r o e p e n a
B c Chi2 sign#
stoornissen 171 171 13! 22 *
beperkingen 122 124 96 13.6 *
handicaps 44 54 51 17.1 *
geen stoornissen, beperkingen en/of handicaps meer aan­
wezig (naar het oordeel van de fysiotherapeut). Bij de groe­
pen B en C waren op dat moment vaker nog wel stoornis­
sen, beperkingen en/of handicaps aanwezig.
Of de resterende stoornis 'pijn’ was (op het eerste registra- 
tiemoment had iedereen pijn) of dat een andere stoornis 
aanwezig was, is niet verwerkt.
A groep A; 0-1 maand pijn (n-338) i
groep B: 1-6 maanden pijn (n-273) 
¿roep C: >6 maanden pijn (n-184)^
f
I
Venninderïng van door de patiënt aangegeven klachten 
(Tabel IV  B)
Dit item werd zowel door de patiënt als door de fysiothe­
rapeut beantwoord. De percentages waarin de verschil­
lende antwoordcategorieen zijn ingevuld zijn, voor respec­
tievelijk de patiënt en de fysiotherapeut: klachtenvrij 
(40.6%; 35.5%), een gedeeltelijke afname van de klachten 
(46.7%; 53.7%), geen afname van de klachten (8.4%; 
6.9%), toename van de klachten ('1.4%; 1.2%).
Aan de verwijzer werd in 80.0% een voorstel gedaan. Zowel bij beoordeling door de patiënt als de fysiothera-
als gevolg van ontbrekende waarden en/of antwoordcategorieen die niet bij het berekenen van de Chi2 zijn gebruikt
komen de totalen van de in de tabel vermelde frequenties niet altijd overeen met de oorspronkelijke aantallen per groep. 
& significantie: * - p < 0.05; - : p - > 0.05.
Hierin was geen significant verschil tussen de groepen 
(Chi^=3.4, df=2), Gegevens over de aard van de voorstel­
len zijn hier niet verwerkt.
Resultaten na verleende zorg
peut bleek groep A bij het laatste registratiemoment vaker 
vrij te zijn van klachten; bij de groepen B en C bleek vaker 
sprake te zijn van een gedeeltelijke afname, en/of (bij groep 
C) van geen afname.
Nog aanwezige stoornissen, beperkingen en handicaps 
(Tabel IV A)
Resultaat in algemene zin (tuelbevinden van de patiënt) 
(Tabel IV  B)
Gevraagd werd naar het oordeel over het resultaat in het
In groep A waren bij het laatste registratiemoment vaker algemeen, in de zin van het persoonlijk welbevinden van
de patiënt. De percentages waarin de verschillende ant- 
Tabei IV B. Vermindering van klachten en behandelresultaat in algemene zin, weergegeven in aantallen per groep (n=795). woord-categorieën zijn ingevuld zijn, voor respectievelijk
........ — ......— —_______________________________________________________________  de patiënt en de fysiotherapeut: goed resultaat (71.5%;
66.4%), matig resultaat (16.6%; 22.7%), geen resultaat
r e s u l t a a t
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^  groep A: 0-1 maand pijn (n=338)^  
groep B; 1-6 maanden pijn (n-273)^ 





























/ als gevolg van ontbrekende waarden en/of antwoordcategorieen die niet bij het berekenen van de Chi2 zijn gebruikt 
komen de totafen van de in de tabel vermelde frequenties niet altijd overeen met de oorspronkelijke aantallen per groep. 
#  s/gn/fïcantfe; * = p < 0.05; - : p -  > 0.05.
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Naar het oordeel van zowel de patiënt als de therapeut 
bleek dat, bij het laatste registratiemoment, bij groep A 
vaker sprake was van een goed resultaat; bij groep B vaker 
een matig resultaat, en bij groep C geen resultaat.
Geschat verloop fysiologisch herstel 
De groepen verschilden significant in het geschatte fysiolo­
gische herstel tijdens de zorgverlening (Chi^=19.8, df—6 ). 
Bij groep A vaker een versneld verloop aangegeven, bij 
groep B een ‘vertraagd' of ‘geen herstel’, en bij groep C 
‘geen herstel5.
Deze uitspraken zijn analoog aan de inschatting van het fy­
siologische herstel bij de eerste sessie. Geen fysiologisch 
herstel werd gezien bij respectievelijk 5%, 12% en 19% 
van de groepen A, B en C.
Geschat verloop functioneel herstel 
De groepen verschilden significant in het geschatte fysiolo­
gische herstel tijdens de zorgverlening (Chi^=17.4 df=6). 
Bij groep A werd een versneld verloop aangegeven, bij 
groep B een ‘vertraagd’ of ‘geen herstel’, en bij groep C 
‘geen herstel’.
Hierin zijn met name voor de groepen B en C verschillen te 
zien met de inschatting van het functionele herstel bij de 
eerste sessie. Geen functioneel herstel werd gezien bij re­
spectievelijk 3%, 8% en 14% van de groepen A, B en C.
Eindevaluatie: vaardigheden in dagelijkse activiteiten.
Discussie
Evaluatie van de prognose
Fysiologisch herstel
De prognose voor ‘volledig’ fysiologisch herstel bedroeg
Aan de fysiotherapeuten is gevraagd om, na het eerste on- respectievelijk 47.4, 41,6 en 17.1% voor de groepen A t/m 
derzoek van de patiënt, een prognose te formuleren van C. Als ‘fysiologisch’ opgevat is als ’met betrekking tot 
het aantal benodigde sessies, de benodigde hersteltijd en de structuur en/of functies’ (dus op stoornisniveau) dan zou­
den naar verwachting nog stoornissen aanwezig zijn bij de 
laatste behandelsessie bij respectievelijk 52.6, 58.4 en
mate van het uiteindelijke fysiologische en functionele her­
stel.
Ondanks dat het formuleren van een prognose geen gang- 82.9% van de patiënten in de groepen A t/m C. Gevonden
baar item is in (eerstelijns)registraties bleken de fysiothera- zijn percentages van respectievelijk 50,6, 62.6 en 71.2%;
peuten slechts in een gering percentage geen prognose te een verschil, over de groepen, van ongeveer 2 tot 11%. 
hebben vermeld (in 2 % betreft dat het benodigde aantal
sessies en de benodigde tijd, in 5% het verwachte fysiolo- Functioneel herstel
gische herstel en in 5.8% het verwachte functionele her- De prognose voor volledig functioneel herstel bedroeg re-
stel) (2 ), spectievelijk 74.1, 62.2 en 42,6 % van de patiënten in de
De prognose van de voor het herstel benodigde tijd is, bij groepen A t/m C.
de verwerking van de gegevens, niet vergeleken met de tijd 
tussen de eerste- en laatste behandelsessie. Daarom kan
Als ‘functioneel’ opgevat is als ’met betrekking tot vaar­
digheden’ zouden naar verwachting bij respectievelijk
over dit onderdeel niets worden opgemerkt. De overige on- 25.9, 37.8 en 57.4 % van de patiënten in de groepen A t/m
derdelen van de prognose (het aantal benodigde sessies, C nog beperkingen aanwezig zijn aan het einde van de be-
het fysiologische en het functionele herstel) zijn vergeleken handelperiode.
met het uiteindelijke resultaat (zie onder). Gevonden zijn resterende beperkingen bij respectievelijk
36.1, 45.4 en 52.2%; een verschil, over de groepen, van
Het benodigde aantal behandelsessies ongeveer 5 tot 10%.
Het aantal gehouden behandelsessies komt, vergeleken Bovenstaande gegevens betreffen prognoses over de hele
over de totale groep, in 80.5% overeen met het ingeschatte groep. Hoe de prognose op individueel niveau zich ver-
aantal benodigde sessies. Dit betekent dat, voor de gehele houdt tot de uiteindelijke resultaten op groepsniveau is
groep, bij 19.5% de prognose omtrent het benodigde aan- niet bekend. Bij een consultfunctie van de fysiotherapeut,
tal behandelsessies moest worden bijgesteld. Dit betrof een en in het kader van het kwaliteitsbeleid, zal vermoedelijk
vermeerdering van het aantal gehouden behandelsessies regelmatig een prognose worden geformuleerd. In dat
ten opzichte van de prognose bij 13,3% van de patiënten, kader moet de juistheid van de geformuleerde prognose op
2
en een vermindering van het aantal sessies bij 6 .2 %. het niveau van de individuele patiënt worden bekeken.
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Eindevaluatie
De eindevaluatie zoals hier besproken, is geen objectieve 
effectmeting, maar is meer bedoeld in de zin van subjec­
tieve bevindingen van de fysiotherapeut en de patiënt over 
het resultaat van de zorgverlening. Dit resultaat betreft de 
vermindering van de klachten, het algemeen welbevinden 
van de patiënt en de (wellicht daarmee samenhangende) 
indruk van het welslagen van de zorg. Daarnaast heeft de 
fysiotherapeut de resterende stoornissen, beperkingen en 
handicaps en de veranderingen in het fysiologische en/of 
functionele herstel vastgelegd.
Patiënten en fysiotherapeuten bleken soms te verschillen in 
hun oordeel over het al dan niet aanwezig zijn van een aan­
tal stoornissen. Dit kan consequenties hebben voor het be­
oordelen, door beiden, van het resultaat van de zorgverle- 
ning in de zin van vermindering van de aard en ernst van 
aanwezige stoornissen.
Resterende stoornissen, beperkingen en handicaps 
Over alle groepen genomen bleken bij de laatste sessie in 
59.5% nog stoornissen aanwezig te zijn, bij 43.0% beper­
kingen en bij 18.7% handicaps, Bij groep A werd het beste 
resultaat bereikt in die zin dat bij de laatste sessie vaker 
geen stoornissen, beperkingen en handicaps meer als aan­
wezig werden beoordeeld.
Vermindering van klachten
Groep A bleek vaker vrij te zijn van klachten dan de an­
dere groepen. Over alle groepen genomen bleek het per­
centage patiënten dat een totale of gedeeltelijke afname 
van de klachten aangaf 87.3% te zijn, De fysiotherapeuten 
gaven dat aan bij 84.2% van de patiënten,
IClachtenvrij wil overigens niet zeggen dat er geen stoornis­
sen zijn geconstateerd door de fysiotherapeut, omdat niet 
alle aanwezige stoornissen aanleiding hoeven te geven tot 
klachten.
Beoordeling resultaat in algemene zin 
Van de patiënten beoordeelden 68.4% het resultaat van de 
verleende zorg als ‘goed', '15.8% als 'matig’ en 8% gaf aan 
geen enkel resultaat te hebben ondervonden. Deze aandui­
dingen zijn door de fysiotherapeut gegeven in respectieve­
lijk 63.9%, 21.9% en 7% van de gevallen.
Ingeschat herstelproces tijdens de zorgverlening 
Het fysiologische herstel werd door de fysiotherapeut be­
oordeeld in de antwoordklassen ‘vertraagd/geen/ achter­
uitgang/niet te schatten5 in 24.2% van de gevallen. Het 
functionele herstel werd als ‘vertraagd/geen herstel’ gezien 
in 21%.
Bij die onderdelen van de eindevaluatie die zowel door de 
fysiotherapeut als door de patiënt werden ingevuld zijn de 
percentages over de verschillende antwoordcategorieën 
niet uniform. Het is niet duidelijk of de fysiotherapeut het 
resultaat inschat in het licht van de door hem geformu­
leerde prognose, en welke andere aspecten mogelijk een rol 
spelen (zoals loyaliteit van de patiënt tegenover de thera­
peut, of de inschatting daarvan door de fysiotherapeut). 
Het resultaat werd, door de patiënt, in algemene zin in
68.4% ‘goed’ en in 15.8% 'matig’ gevonden, en 87.3% 
van hen gaf aan geheel of gedeeltelijk klachtenvrij te zijn. 
Deze percentages komen overeen met die vanuit de en­
quête van de Consumentenbond (38), waar 4 van de 5 
(80%) ondervraagden positief oordeelden over zowel het 
effect van de aan hen verleende fysiotherapeutische zorg 
[resultaten na verleende zorg] als over de fysiotherapeut 
[zorgverleningsproces op zich], Tien procent vond dat 
geen resultaat was geboekt, waarbij ruim de helft wel van 
mening was dat de therapeut al het mogelijke had gedaan. 
Bij onze inventarisatie werd door 7% aangegeven dat geen 
resultaat was bereikt,
De door de Consumentenbond verkregen enquêtegegevens 
(42), die niet door de fysiotherapeut werden verzameld, 
zijn dus vergelijkbaar met onze gegevens, waar het oordeel 
van de patiënt werd gevraagd en geregistreerd door de be­
handelend fysiotherapeut.
Eindevaluatie: toetsing aan centrale richtlijnen
Zoals al eerder aangegeven is de in het BRF geformuleerde 
eindevaluatie niet bedoeld als objectieve effectmeting. Ge­
poogd is een indruk te verkrijgen over het verloop van de 
zorgverlening en resultaten in meer algemene zin. Hierbij 
moet men in het oog houden dat deze evaluatie een onder­
deel vormt van het zeer uitgebreide registratieformulier. 
Men kan ook denken aan een anderssoortige eindevalu­
atie, meer in de zin van toetsing aan centrale richtlijnen. 
Door KNGF zijn recentelijk richtlijnen ontwikkeld voor de 
fysiotherapeutische verslaglegging (14). Daarbij wordt uit­
gegaan van het methodisch werken, zoals beschreven in de 
Beroepsomschrijving Fysiotherapeut (43). Het doorlopen 
van de beschreven verschillende fasen van het methodisch 
werken, tezamen met een adequate verslaglegging van de 
voor de verschillende fasen relevante informatie (14) kun­
nen procesgerichte richtlijnen worden genoemd.
Hieraan zouden de auteurs de volgende algemene richtlij­
nen voor de kwaliteit van de zorg willen toevoegen:
- Het registreren van zorginhoudelijke gegevens zoveel 
mogelijk in termen van (standaard)classificaties, zoals 
die zijn aangepast voor gebruik door de 
beroepsgroep/de paramedische bewegingsberoepen 
(44,45,46).
- De bewaking van de privacy van de patiënt.
- Het openstaan voor toetsing,
- Het maken van de vertaalslag van de relevante literatuur 
naar de eigen zorgverlening.
- Samenwerking met andere disciplines,
- Het bevorderen van zorg-onafhankelijkheid van de pa­
tiënt.
Slotopmerkingen
Status van het onderzoek
Dit onderzoek moet worden gezien als een eerste inventa­
risatie van de relatie tussen de duur van de pijnklachten 
enerzijds en anderzijds andere aspecten van de pijn en met 
pijn samenhangende variabelen. Deze inventarisatie geeft 
een eerste idee van welke items relevant zouden kunnen 
zijn. Op grond hiervan kunnen hypothesen worden gefor-
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muleerd die in een nieuw, bij voorkeur longitudinaal opge- gepast teneinde effecten daarvan te kunnen meten. Op
zet, onderzoek worden getoetst. deze wijze voldoet het onderzoek aan de eisen van stan-
In dit artikel is nagegaan in welke variabelen verschillen daardisatie zoals die bijvoorbeeld bij geneesniiddelen-on-
optraden tussen drie, naar de duur van de pijn gedefi- derzoek worden toegepast.
nieerde, groepen. Hierbij realiseren wij ons dat het onbe- Deze werkwijze komt echter niet overeen met in de fysio- 
kend is of groep A patiënten bevat die langdurige pijn blij- therapie vigerende zorgverlening. Er zijn op twee punten 
ken te ontwikkelen. Overigens zuilen deze patiënten de belangrijke afwijkingen geconstateerd van het model dat 
resultaten alleen in negatieve zin beïnvloeden: de verschil- bij effectonderzoeken wordt gehanteerd. Het ene punt be­
ien zullen groter zijn wanneer groep A bestaat uit patiën- treft de constantie, tijdens de behandelperiode, in de ken- 
ten met werkelijk kortdurende pijn tegenover groep C met merken van het toegediende middel. In werkelijkheid wor- 
patiënten die langer dan zes maanden pijn hebben. den de variabelen van de fysiotherapeutische middelen
steeds aangepast aan de momentane toestand van de pa­
tiënt en aan de reactie op de voorafgaande behandeling.
Op basis van de gegevens wordt de opleidingen fysiothera- Het andere punt betreft het ontbreken van een inbedding
pie aanbevolen, om de verschillen tussen kortdurende en van het toedienen van het middel in het geheel van de door
langdurige pijn en de relevantie daarvan voor met name de een fysiotherapeut verleende zorg. De zorgverlening door 
eerstelijnsfysiotherapie te benadrukken.
Aanbevelingen aan opleidingen Fysiotherapie
de fysiotherapeut omvat een heel scala aan activiteiten en 
Tijdens de opleiding wordt in het algemeen vrij veel aan- zorg (18). Dit is eveneens duidelijk naar voren gekomen in 
dacht geschonken aan acuut, vaak traumatisch ontstane de door de Consumentenbond uitgevoerde enquête (42) bij 
problematiek, en het beloop daarvan in de zin van herstel 1400 patiënten (ruim 60% kreeg een gecombineerde be- 
van weefselbeschadiging. In de eerstelijn blijken vaak an- handeling; ruim 25% kreeg alleen massagetherapie of oe- 
dere categorieën patiënten met pijn naar de fysiotherapeut fentherapie; slechts enkelen alleen apparatieve behande- 
te worden verwezen, bij wie andere processen worden ver- ling). Het is, mede door de door ons gepresenteerde 
ondersteld. Ook spelen psychische en psychosociale aspec- inventarisatie, duidelijk geworden dat de verschillende on- 
ten vermoedelijk een andere rol dan bij patiënten met derdelen worden toegesneden op onder andere de gecon- 
acuut traumatisch ontstane pijn. Deze verschillende pa- stateerde stoornissen, beperkingen en handicaps, 
tientengroepen vereisen deels een andere benaderings­
wijze, gelet op de modellen rond pijn, het concept belas- Het bovenstaande impliceert dat in veel effectonderzoek 
ting-belastbaarheid, de leertheoretische modellen en de niet is onderzocht ‘de effectiviteit van fysiotherapie’, maar 
modellen rond ‘coping1 strategieën. Voorlichting, ontspan- ‘het effect van een standaard constante toediening van een 
ning en begeleiding, inschakelen van relevante anderen van de vormen van de fysische therapie in engere zin of van 
(zoals de partner) in het kader van het omgaan met de pijn een standaard oefenprogramma (48,49,50,51)’. 
en/of modificatie van het pijngedrag verdienen bij langdu- Een dergelijke therapie is niet hetzelfde als fysiotherapeuti-
rige pijn een ander accent dan bij kortdurende pijn. sche zorgverlening. Daarom kunnen conclusies uit derge-
In dit kader is tevens van belang, dat de voornaamste lijk onderzoek ook niet geëxtrapoleerd worden als geldend 
klacht die door de patiënt wordt aangegeven pijn bleek te voor het totaal van de fysiotherapeutische zorgverlening, 
zijn. Slechts 5% gaf een beperking aan (2). In de literatuur Op een aantal toepassingsgebieden van de fysiotherapie 
(18, 47) wordt vaak aangenomen dat het niet kunnen uit- moet eerst voorbereidend onderzoek worden gedaan alvo- 
voeren van een bepaalde vaardigheid het voornaamste rens adequaat effectonderzoek kan worden verricht. Op 
probleem voor de patiënt zou vormen. Dit bleek bij deze andere toepassingsgebieden zou gestart kunnen worden 
eerstelijnspatienten niet zo te zijn. Dit kan samen hangen met effectonderzoek, c.q. het bestuderen van resultaten na 
met het feit dat de genoemde beperkingen zich veelal ma- zorgverlening door de fysiotherapeut. Een deel van de on- 
nifesteren als meer tijd of moeite kostend en/of de pijn derzochte resultaten is misschien direct (oorzaak-gevolg/ 
doen verergeren. Beperkingen in de zin van het niet zonder prikkelrespons) te duiden; een deel zal indirect van aard 
hulp en/of hulpmiddelen kunnen uitvoeren van de meest zijn (reactie van de individuele patiënt op de zorgverlening, 
elementaire vaardigheden bleek in de eerstelijnsfysiothera- waaronder ook bijvoorbeeld verandering in ‘ziektege- 
pie nauwelijks voor te komen. Vermoedelijk betreft dat drag’).
patiënten die met name in de tweede lijn worden gereva- Het verdient aanbeveling de resultaten na een integrale fy- 
lidccrd. In de eerstelijn lijkt de problematiek nauw te zijn siotherapeutische zorgverlening te bestuderen. Bij een der- 
verweven met de ervaren pijn. gelijke opzet wordt een summiere standaardisatie van de
zorgverlening voorgestaan. Dat wil zeggen dat zal worden 
aangeven welke ‘ingrediënten’ van de zorgverlening aan- 
Op zich is effectonderzoek naar therapeutische middelen wezig moeten zijn (bijvoorbeeld inspelen op..., massage- 
aantrekkelijk omdat de onderzoeker de toediening van het therapie, bewegingstherapie, voorlichting, begeleiding,
controle op compliance). De specifieke uitvoering, de in- 
houd en het aandeel van elk van deze onderdelen moet na-
Aanbevelingen voor effectonderzoek
te onderzoeken middel standaard in het onderzoeksproto­
col kan opnemen. Zo kan worden aangegeven met welke 
frequentie, intensiteit, dosering, en op welke lokalisatie drukkelijk worden overgelaten aan de fysiotherapeut en 
een bepaalde vorm van fysische therapie in engere zin stan- moet worden afgestemd op de individuele patiënt en de 
daard tijdens de duur van het onderzoek moet worden toe- fase waarin hij zich bevindt.
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Een adequate zorgverlening lean immers niet plaatsvinden 
via een ‘algemeen standaard recept’. Een behandelplan 
moet worden ingesteld op de individuele patiënt, waarbij 
in de loop van de zorgverlening de accenten verschuiven, 
met name op grond van bereikte resultaten en de specifieke 
reacties van de patiënt op de zorgverlening. Ook zijn ac­
centverschillen te verwachten tussen fysiotherapeuten, die 
samenhangen met de individuele eigenschappen, oplei­
ding, modeihantering, specifieke kennis op een bepaald 
deelterrein en individuele vaardigheden.
Bij het voorgestelde onderzoeksmodel wordt onderkend 
dat het onderzoeken van het effect van een ’standaard be­
handeling’ een invalide vraagstelling in zich bergt. Ook
wordt hiermee onderkend dat de zorgverlening breder is R e s u l t  A n a m n e s t i c  d a ta  (P a r t I)
dan de behandeling op zich. Verschillende aspecten van de The three groups of patients with pain were found to differ on the 
zorgverlening zijn immers gericht Op niet-fysieke zaken items: pain localisation, onset and progression of the pain with time, 
(zoals door voorlichting en educatie beïnvloeden van het pain character and intensity, impairments present, impact on home-
M e th o d
Data were collected in four private physical therapy institutions, using 
a specially designed registration form (Basic Registration Form, BRF), 
From the total patient group (n=863) were selected those patients 
who explicitly complained of pain of known duration (n=795).
Three subgroups were formed:
group A: 338 patients suffering from pain less than 1 month; 
group B: 273 patients suffering from pain for t - 6 months; 
group C: 184 patients suffering from pain for more than 6 months. 
Data were computerized via Data Entry II and analysed via SPSS+ 
programmes, Differences between the three groups of patient were 
tested via Chi^ tests.
gedrag in psychische en fysieke zin). keeping, job or sports.
Conclusie R e s u l t  P h y s ic a l  e x a m in a t io n s  a n d  c o n c lu s io n s  (P a r t  I)
De implicaties van de geïnventariseerde gegevens voor het Significant differences were found between groups in:
verrichten van effectonderzoek in de fysiotherapie zijn 
hierboven besproken. Daarbij wordt door ons, gezien de 
huidige stand van zaken, de voorkeur gegeven aan onder­
zoek naar resultaten (op verschillende deelgebieden) na in­
tegrale fysiotherapeutische zorgverlening.
Bij een gangbaar model van onderzoek naar effecten van 
delen van de fysiotherapie zijn verschillende kanttekenin­
gen geplaatst. Niettemin wordt nadrukkelijk onderkend
diagnostic procedures (compression tests, traction and nerve exten­
sion, peripheral neurological tests, examinations of muscle length 
and the internal movements of the peripheral joints) 
conclusions by the physical therapist: judgement on the course of 
the physical and functional procès, indication of the impaired 
organ, initiation of therapy, indication of the number of necessary 
treatment sessions and period of time, prognosis on extent of phy­
sical and functional restoration.
dat niet voor alle gesignaleerde knelpunten reeds oplossin- No significant differences were found with respect to impairments
gen voorhanden zijn. Het interpreteren van de resultaten most frequently present, and the indicated core problem, 
dient echter met de grootste zorgvuldigheid te gebeuren.
Vaak lijken valide interpretaties en/of uitspraken voorals- R e s u l t  T r e a tm e n t  (P a r t  II)
nog niet mogelijk. Er moet op worden toegezien dat het Significant differences between groups were found in:
expliciet toegeven c.q. uitspreken van die onmogelijkheid 
niet ‘automatisch’ tot gevolg heeft dat de resultaten in een 
negatief daglicht worden geplaatst ten aanzien van effecten 
van fysiotherapie.
- objects for treatment (impairments in muscle force, posture, active 
stability, disabilities in carrying and in kneeling/ stooping/ re­
aching, handicap in social integration);
- treatment objectives (learn to cope with physical complaints, pre­
vention of somatic fixation);
- treatment forms (active local movement, the advise to rest, and ta­
ping).
Groups did not differ significantly in treatment objects in general 
terms of impairments, disabilities and handicaps, therapy forms in ge­
neral terms of massage, movement therapy, physical therapy and 
other therapy forms.
Abstract
Most of the adult patients complain of pain when referred to physical 
therapy in primary health care. In 57.1% of the cases, pain has been 
present for more than one month, and in 10.5% even longer than two 
years. Such data are important for an adequate judgement of the un­
derlaying processes and for the formulation of a prognosis on treat­
ment results.
It is as yet unknown whether there are, at an early stage of suffering, 
indications that the pain will remain for a long time, i.e. become 
‘chronic’.
In this first general inventarisation differences between patients who 
suffered from their pain for a short period of time and patients who 
already suffered pain for a long time are studied. Those differences 
which turn out to be significant can then succcsively be judged on 
their relevance (predictive value) in a longitudinal designed study.
The general topic of this first inventarisation is: Do groups of patients 
that are defined according to the duration of the pain significantly 
differ with respect to anamnestic data (part I), data obtained by the 
physical therapist on patient examination (part II), the kind of care 
given by the physical therapist (part 111) and evaluation data (part IV)? The results of part I with respect to anamnestic data to some extent
R e s u l t  F in a l  e v a lu a t io n s  (P a r t IV)
Significant differences were found in:
- total number of treatment sessions;
- the post-treatment advices;
- the number of impairments, disabilities and handicaps still present, 
decrease of patients’ complaints, results in general;
- the course of the physiological en functional proces during the pe­
riod of treatment.
No significant differences were found as to the reformulation of the 
prognosis during the treatment period.
C o n c lu s io n  a n d  d is c u s s io n
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support current pain models. The results of part II suggest that thera­
pists are familiar with current pain models in physical therapy.lt is 
unknown whether the differences found in patiënt examinations and 
in the formulation of conclusions and prognoses were implicitly based 
on practical experience, or explicitly based on theoretical grounds. 
These remarks also regard significant differences in treatment between 
the three groups. The shift, in later sessions, towards more active 
forms of movement therapy is conform the recommendations of the 
Nationale Raad voor de Volksgezondheid and theoretical learning mo­
dels (reinforcement of activity).
In the discussie of part TV are mentioned other evaluation items. Based 
on the presented data recommendations are made with respect to the 
physical therapy coursc and to effect studies in physical therapy.
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Fysiotherapie bij sympatische resultaten van ^et literatuuronderzoek zijn relevant
reflexdystrofie voor verschillende medische en paramedische disciplines,
zoals de fysiotherapie, de ergotherapie, de oefentherapie 
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sen, rationales en behandelvormen’. Het betreft de resulta- sief verzendkosten) op girorekening 2313262 van SWSF te 
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